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Diagnostic et manifestation

Evolution

Patient/e

NPA/domicile:

date de naissance: sexe: f m

canton:

Nationalité: CH autre: _________________________________

_______

___/___/______

___________________________

Etat: décès, date du décès: ___/___/______

Hospitalisation: non inconnu

Médecin nom, adresse, tél./fax (ou timbre):

Fièvre jaune

pays de résidence, si pas CH: _______________________________

Début des 
manifestations: ___/___/______date: inconnu

date du prélèvement: ___/___/______

résultat:

___/___/_____ ___/___/_____

Exposition

CH ____________________________________________________________________

<2 semaines avant le début de la manifestation (durée d’incubation <6 jours)

Où: étranger, pays: lieu: inconnu

a Formulaires: versions actualisées disponibles sous https://www.bag.admin.ch/infreporting

Médecin cantonal

Date: signature: ___________________________________/___/______

Nom/prénom: _______________________________________________________________

oui, date d’entrée: date de sortie:

Rue: ____________________________________ tél.: ______________

Manifestations: signes hémorragiques:

fièvre à _______ °C

tests du paludisme nég.

autre: ____________________________________________________________________________

motif: suspicion clinique exposition autre: ____________________________________________

virus confirmé en culture test génomique pos. sérologie pos. négatif résultat encore ouvert

Quand:

Comment:

Personnes 
exposées:

date du dernier départ à l’étranger: ___/___/______ date du retour en CH: ___/___/______ inconnu

séjour rural inconnuautre: ____________________________________________________________________________

aucune oui, détails: nombre: inconnu_________________________________________________________ ____

inconnuaucune

Mesures: non oui: date: signature: _________________________________/___/_________________________________________

Remarques

_________________________________________________________________________________________

insuffisance rénale  hépatite albuminurie

Laboratoire: nom/tél.:   ______________________________________________________________________________________________________

dernière dose année:  __________          avec produit (nom commercial):   ___________________________________________________

d’après: certificat de vaccination anamnèse

 oui, avec _____ doses au total non

médecin de famille

__________________________________________________________________________________lieu de vaccination, nom/adresse:

____________________________________________________________________ lieu: 

la
is

se
r 

en
 b

la
nc

Statut vaccinal avant le début de la maladie

Vacciné contre 
la fièvre jaune: inconnu

S.v.p. à renvoyer rempli dans les 
24h à l'OFSP et au médecin 
cantonal.a

Fax OFSP: +41 58 463 87 77 
Déclaration de résultats d'analyses cliniques
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