Schweizerische Eidgenossenschaft Département fédéral de l'intérieur DFI < =
Confédération suisse Office fédéral de la santé publique OFSP Qe
Confederazione Svizzera Unité de direction Santé publique 5!
Confederaziun svizra _%:
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- rgn les 24h a 'OFSP et au médecin
Pol |Omyellte Déclaration de résultats d'analyses cliniques cantonal.?
Fax OFSP: 058 463 87 77
Patient/e
Nom/prénom: date de naissance: __ [/ / sexe: [ |f [ ]m
Rue: NPA/domicile: canton: tél.:
Nationalité: [JcH [Jautre:

pays de résidence, si pas CH:

Diagnostic et manifestation

Manifestation:

[] déficits sensoriels

Facteurs de risque:

|:| aucun

Début des

|:| inconnu

/

[] deficits cognitifs

D immunosuppression

|:| paralysie flasque aigué des extrémités |:| paralysie bulbaire

|:| autre:
[Jautres:

manifestations: date: __/
Laboratoire: nom/tél.:
motif:

prélévement:

résultat:

[] suspicion clinique

date: I

[] négatif

[]virus en culture

type de
virus:

[Jinconnu []1

[] exposition

matériel: selles:

[Jinconnu

[Jtest génome pos.

[]2

[] découverte fortuite

[Jautre:
[Jaucun

[] oui, nombre

[Jautre:

[ inconnu

|:| séroconversion (ajouter copie du résultat)

[]3

[] virus sauvage [_] virus vaccin:

Evolution
Hospitalisation:

Etat:

[] oui, date d'entrée: __/__/
[] déces, date: o

date de sortie:

_

[Jnon [] inconnu

Statut vaccinal avant le début de la maladie

d’aprés:

vacciné contre la

|:| carnet de vaccination/dossier médical |:| anamnese

poliomyélite: |:| oui,avec_____ doses au total |:| non |:| inconnu
1" dose année/mois | par voie [ orale [] parentérale
Date derniere dose: __ /| avec produit (nom commercial): n° lot:
Exposition dans les 4 semaines avant le début de la manifestation (durée d’incubation 4-21 jours)
ou: [JcH [] étranger, pays: lieu: [Jinconnu
Quand: date d’exposition: ___ /[ oudate dentréeenCH: _ /[ | |:| inconnu
Comment: |:| contact avec personnes vaccinées par voie orale m’:iégﬁgcpgﬁg |:| contact avec patient |:| inconnu
détails:
Personnes exposées: |:| oui, lesquelles: nombre: |:| aucune |:| inconnu
Remarques
Médecin nom, adresse, tél./fax (ou timbre):
Date: _ / [ signature:
Médecin cantonal
Mesures: [Jnon  [Joui: date: __ /[ signature:

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