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F,Ievres hemorraglques Déclaration de résultats d'analyses cliniques  retour du courrier é‘;i OFSP et au
virales En complément & la déclaration téléphonique qui doit médecin cantonal.
transmises de personne a personne  étre faite dans les 2 heures.
Patient/e
Nom/prénom: date de naissance: I sexe: []f [m
Rue: NPA/domicile: canton: tél.:
Nationalité: D CH |:| autre: pays de résidence, si pas CH:
Diagnostic et manifestation
Diagnostic: D Ebola (veuillez s.v.p. utiliser le formulaire spécifique) |:| Marburg D Crimée-Congo |:| Lassa
D autres Arena virus:
Manifestation: |:| signes hémorragiques Dfiévre max.: °C
[autre: [] aucune
Début des .
manifestations: date: __/__/
Laboratoire (nom/tél.):
motif: [Jsuspicion clinique [ exposition [J autre:
prélévement: date: _ /_ / matériel:
résultat: |:| virus confirmé en culture |:| test génomique pos. |:| séroconversion
Evolution
Hospitalisation: D oui, date d’entrée: 1 |:| non D inconnu
Etat: [Jdéces, date dudéces: __/_ |
Statut vaccinal avant le début de la maladie
Selon: |:| carnet de vaccination/dossier médical |:| anamnése
Vaccination expérimental I:l oui, au avec doses au total D non Dinconnu
contre FHV:
derniére dose mois/année: ___/ avec produit (hom commercial):
Exposition <3 semaines avant le début de la manifestation
Avant le diagnostic, la personne a-t-elle séjourné dans une zone endémique connue? |:| oui |:| non D inconnu
si oui: [Jaretranger [ pays: lieux: [Jinconnu
Quand: date du dernier départ a I'étranger: __ /| / date duretourenCH: __ / / |:| inconnu
si non: [JcH [ régions: lieux: [Jinconnu
Comment: [Jcontact avec patient [] sgjour rural [ Jautre: [ inconnu
Autres personnes © dAtailas . ;
expose’zs: [Joui, détails: nombre: [] non [] inconnu

Remarques relatives aux mesures prises

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

Date: _ / /

Médecin cantonal

Mesures: [ Jnon oui:

date:

_

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