
Département fédéral de l'intérieur DFI

Office fédéral de la santé publique OFSP
Unité de direction Santé publique

Patient/e

NPA/domicile:

date de naissance: sexe: f m

canton:

Nationalité: CH autre:

Diagnostic et manifestation

_____________________________________________

_________

___/___/______Initiale nom:

______________________________________________________________

_____

Remarques

Encéphalite à tiques

2020V1

pays de résidence, si pas CH: ______________________

Manifestations:

Evolution

Exposition

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

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

Médecin cantonal

___/___/Date: ______ 

Diagnostic: méningite méningoencéphalite encéphalomyélite radiculite autre: _________________________________

à l’endroit de la piqûre de tique grippale autre: ____________________________________ inconnuaucun

Laboratoire: nom/tél.: _______________________________________________________________________________________________________

Début des 
manifestations: ___/___/______ inconnu

motif: suspicion clinique exposition découverte fortuite autre:_______________________________________________

prélèvement: ___/___/______ matériel: ________________________________________________________________________________

Statut vaccinal avant le début de la maladie

d’après: anamnèse

Vacciné contre 
encéphalite à 
tiques:

inconnu

carnet de vaccination/dossier médical

oui, au total ____ doses non 

dernière dose année/mois: ___/______ avec produit (nom commercial): ________________________________________

(durée d’incubation 2-28 jours)

piqûre de tiques dans les 4 semaines avant le début de la maladie

inconnu

CH, détails du lieu:

étranger, pays: ___________________________________________

_________________________________________

Antécédents de: dengue/hépatite C/
vaccintation contre fièvre jaune: oui, date: ___/___/______ non inconnulesquelles: _______________________________

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

Hospitalisation: non inconnu

séquelles: ____________________

___/___/______oui, date d’entrée:

autre: ___________________

Mesures: non oui: _________________________________________________________________________________ date: ___/___/______

la
is

se
r 

en
 b

la
nc

date:

date:

S.v.p. à renvoyer rempli d'ici une
semaine au médecin cantonal
(pas directement à l'OFSP).a

20
20

Déclaration de résultats d'analyses cliniques

initiale prénom: _____

___/___/______date d’exposition:

séjour seulement à domicile

inconnu

transfusion sanguine dans les 4 semaines avant le début de la maladie, date de la transfusion: ___/___/______

institution (nom, adresse): ____________________________________________________________________________________

pendant activité professionelle

au service militaire

autre

inconnu


	Zeichenblatt-1�

	Text1: 
	Text15: 
	Datum28_af_date: 
	Kontrollkästchen1: Off
	Kontrollkästchen2: Off
	Text3: 
	Text50: 
	Kontrollkästchen14: Off
	Kontrollkästchen15: Off
	Text4: 
	Text5: 
	Kontrollkästchen16: Off
	Kontrollkästchen17: Off
	Kontrollkästchen20: Off
	Kontrollkästchen18: Off
	Kontrollkästchen25: Off
	Text16: 
	Kontrollkästchen21: Off
	Kontrollkästchen32: Off
	Kontrollkästchen30: Off
	Text18: 
	Kontrollkästchen27: Off
	Kontrollkästchen33: Off
	Datum48_af_date: 
	Kontrollkästchen23: Off
	Text8: 
	Kontrollkästchen45: Off
	Kontrollkästchen3: Off
	Kontrollkästchen36: Off
	Kontrollkästchen51: Off
	Text28: 
	Datum47_af_date: 
	Text10: 
	Kontrollkästchen4: Off
	Datum49_af_date: 
	Text6: 
	Kontrollkästchen35: Off
	Kontrollkästchen46: Off
	Kontrollkästchen5: Off
	Datum36_af_date: 
	Kontrollkästchen11: Off
	Kontrollkästchen40: Off
	Kontrollkästchen13: Off
	Kontrollkästchen7: Off
	Datum71_af_date: 
	Kontrollkästchen10: Off
	Text21: 
	Kontrollkästchen38: Off
	Text27: 
	Kontrollkästchen49: Off
	Kontrollkästchen48: Off
	Kontrollkästchen8: Off
	Text24: 
	Kontrollkästchen47: Off
	Kontrollkästchen9: Off
	Datum1_af_date: 
	Text29: 
	Kontrollkästchen57: Off
	Kontrollkästchen56: Off
	Text14: 
	Kontrollkästchen58: Off
	Kontrollkästchen55: Off
	Text20: 
	Kontrollkästchen59: Off
	Datum39_af_date: 
	Kontrollkästchen54: Off
	Kontrollkästchen61: Off
	Kontrollkästchen52: Off
	Kontrollkästchen50: Off
	Datum70_af_date: 
	Text25: 
	Kontrollkästchen53: Off
	Kontrollkästchen62: Off
	Text19: 
	Datum35_af_date: 
	Text22: 
	Kontrollkästchen43: Off
	Kontrollkästchen42: Off
	Text23: 
	Datum30_af_date: 


