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Listériose Déclaration de résultats d'analyses cliniques 

Patient/e 

Nom/prénom: _______________________________________________________  date de naissance: ____/____/________  sexe:  f   m 

Rue, no.: _______________________________  NPA/domicile: __________________________  canton: _____  tél.: _______________________________ 

Nationalité: __________________________________________  pays de résidence, si pas CH/FL: ______________________________________________ 

Diagnostic et manifestation cochez s.v.p. TOUS les symptômes observés 

Manifestations:   chez une personne adulte (sauf femmes enceintes) ainsi que l’enfant de plus d'un mois: 

 fièvre   méningite ou méningoencéphalite   sepsie 

 infection localisée (p.ex. arthrite, endocardite): _____________________________________ 

 autre: ________________________________________________  aucun   inconnu 

 pendant la grossesse: 

 avortement, fausse couche, mort-né   accouchement prématuré, semaine de grossesse: _________ 

 autre: ___________________________________________  aucun   inconnu 

 chez les nouveau-nés (moins d’un mois): 

 granulomatose septique infantile  méningite ou méningoencéphalite 

 septicémie   dyspnée   lésions de la peau, des muqueuses, ou de la conjonctive 

 autre: ____________________________________________  aucun   inconnu 

Début des manifestations: date: ____/____/________   inconnu 

Laboratoire: nom/tél.:  _____________________________________________________________________________ 

prélèvement: date: ____/____/________  matériel: ______________________________________________ 

Evolution 

Hospitalisation:  oui, date d’entrée: ____/____/________  non   inconnu 

Etat:  décès, date du décès: ____/____/________ 

Remarques 

Médecin    nom, adresse, tél. ou timbre 

Date: ____/____/________      

Médecin cantonal 

Messures:  non   oui: ___________________________________________   date: ____/____/________   

S.v.p. à renvoyer rempli dans
les 24h au médecin cantonal
(pas directement à l'OFSP).a 
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