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Fiche de renseignements cliniques
Diagnostic de mycobactéries

MÉDECIN TRAITANTPATIENT

DOCUMENT CONFIDENTIEL  
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ÉTAT PATHOLOGIQUE DU PATIENT

1/2

DIVISION INTERNATIONALE
17/19, avenue Tony Garnier • BP 7322 • 69357 Lyon cedex 07
Tél. : +33 (0)4 72 80 23 85 • Fax : +33 (0)4 72 80 73 56 • E-mail : international@eurofins-biomnis.com

Date de début des signes cliniques:    

Nom : .................................................................................

Prénom : ............................................................................

N° dossier : ...................................................................... 

Nom du médecin traitant : .................................................

...........................................................................................

Tél. :     

Nom du laboratoire : ...............................................................................................Tél. :     

MODE DE VIE ET ENVIRONNEMENT

Antécédents : 
	  de mycobactéries :......................... 
	  respiratoires:...................................
	  médico-chirurgicaux notables : 	

............................................................

Tabac :           	  OUI      	  NON

Profession : .......................................

Contact avec animaux :  

	 	  OUI	 	  NON 

Lesquels : ...........................................

	 	  Morsures

Contact avec eau : 
	  Aquariophile 
	  Plongée 
	  Pêche 
	  Autre : ........................................

Pays de naissance : 

............................................................

Voyages :           	  OUI      	  NON

Destination : .......................................

Durée : ................................................

SIGNES CLINIQUES

Immunodépression : 	  OUI  	  NON

Laquelle : .................................................

Co-morbidité :
	  Dénutrition
	  Diabète
	  DDB/BPCO

Autres : ..................................................

Généraux :           	  OUI      	  NON
	  Fièvre 
	  Amaigrissement 
	  Sueurs nocturnes

Respiratoires :     	  OUI      	  NON 
	  Toux 
	  Expectorations 
	  Dyspnée 
	  Hémoptysie

Signes neurologiques :    
	  OUI      	  NON 

	  S. de méningite 
	  S. d’encéphalite 

Autres : ...............................................

Cutanée :    	  OUI      	  NON
	  Nodules 

	  Infection plaie 
	  Eruption
	  Abcès

Signes ostéo-articulaires : 
	  OUI      	  NON

Lesquels : ...........................................

Ganglion :    	  OUI      	  NON

Localisation : ......................................

Signes génito-urinaires : 
	  OUI      	  NON 

Lesquels : ...........................................

LABORATOIRE CORRESPONDANT
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Fiche de renseignements cliniques
Diagnostic de mycobactéries

DOCUMENT CONFIDENTIEL  
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ÉTAT PATHOLOGIQUE DU PATIENT

SIGNES RADIOLOGIQUES

................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................

TRAITEMENTS ANTITUBERCULEUX EN COURS

Lesquels : ...............................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................

Durée : ...................................................

Evolution : .............................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................  

DIVISION INTERNATIONALE
17/19, avenue Tony Garnier • BP 7322 • 69357 Lyon cedex 07
Tél. : +33 (0)4 72 80 23 85 • Fax : +33 (0)4 72 80 73 56 • E-mail : international@eurofins-biomnis.com

EXAMENS RÉALISÉS

Cytobactério des crachats : 
	  OUI      	  NON

Résultats : ..........................................

Cytobactério du LCR : 
	  OUI      	  NON

Résultats : ..........................................

Cytobactério des urines : 
	  OUI      	  NON

Résultats : ..........................................

PCR mycobactérie :
	  OUI      	  NON

Résultats : ..........................................

Identification réalisée : 
	  OUI      	  NON

Résultats : ..........................................
Diagnostic microbiologique autre

que mycobactéries :
	  OUI      	  NON

Résultats : ..........................................
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