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

Diagnostic et manifestation

Evolution

Facteurs de risque

Début de la 
maladie: 

méningitesepticémie autres:   _____________________________pneumonie

Statut vaccinal avant le début de la maladie

matériel: LCRsang autre:  _________________________liquide de 
ponction pleurale

liquide de ponction 
articulaire

Doses, marque et date de la vaccination:

1 Prevenar® ________________________________

Prevenar 13® ________________________________

autre ________________________________

2 Prevenar® ________________________________

Prevenar 13® ________________________________

autre ________________________________

3 Prevenar® ________________________________

Prevenar 13® ________________________________

autre ________________________________

4 Prevenar® ________________________________

Prevenar 13® ________________________________

autre ________________________________

Doses, marque et date de la vaccination:

1 Pneumovax® ________________________________

Pnu-Imune® ________________________________

inconnu ________________________________

2 Pneumovax® ________________________________

Pnu-Imune® ________________________________

inconnu ________________________________

aucun connu

insuffisance rénale chronique

immunodépression

maladies récid. des voies respiratoires

otites récid. (au moins 3 en l’espace de 6 mois, 
ou au moins 4 par an)

splénectomie

syndrome néphrotique

fracture de la base du crâne

affection pulmonaire chronique

asplénie fonctionnelle/hémoglobinopathie

fistule de LCR

autres (p. ex. prématurité <32e SG):   

___________________________

Patient/e

Initiale nom: _____

NPA/domicile:

date de naissance: sexe: f m

canton:

Nationalité: CH autre:

_________________________________________________

_________________________________

_____

___/___/______initiale prénom: _____

Médecin

Médecin cantonal

nom, adresse, tél./fax (ou timbre):

Date: signature: __________________________________/___/______

Mesures: non oui: date: signature: __________________________________/___/__________________________________________

la
is

se
r 

en
 b

la
nc

Manifestation:

___________________________________________________________________________________________________Laboratoire: nom/tél.:

médecin de famille

prélèvement: date: ___/___/_____

arthrite 

20
20

date:   ___/___/______

Hospitalisation: oui, date d’entrée:  ___/___/______        

Etat: décès, date: ___/___/______

inconnunon

d’après: carnet de vaccination anamnèse

non inconnuoui, avec _______ doses au totalVacciné contre les 
pneumocoques :

Remarques

diabète sucré

inconnu

pays de résidence, si pas CH: _______________________________

Déclaration de résultats d'analyses cliniques

https://www.bag.admin.ch/infreporting
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