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[J Diarrhée [ Signes neurologiques

[J Douleurs abdominales [ Signes respiratoires

] Fievre ] Myalgie

[0 Signes cutanés LI AU o

Date de début des signes cliniques : L1 1L 1 L 1 1 1 |

Symptémes similaires dans I'entourage : 1 oul ] NON
Prise d’antiparasitaire/antibiotiQUE : ........ooo e

Tout examen parasitologique des selles doit étre réalisé sur 3 selles émises a quelques jours d’intervalle
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En absence de renseignements cliniques adéquats, un examen microscopique sera réalisé par défaut
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