Laboratoire de Référence pour LEISHMANIA

FORMULAIRE A RENVOYER AVEC L’ECHANTILLON AU LABORATOIRE DE REFERENCE:
Dr. M. VAN ESBROECK
Institut de Médecine Tropicale — Laboratoire Clinique de Référence (KRL)
Kronenburgstraat 43/3 - 2000 Anvers (Belgique)
Tél. : 03/247.64.45 / Fax : 03/247.64.40 / E-mail : mvesbroeck@itg.be

*DONNEES SUR LE LABORATOIRE QUI

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

ENVOIE L’ECHANTILLON
Nom du reSponSsable © .........c.ceveveveeeieeeeeeieeeeeeeeeee e O forme cutanée
Nom du 1aboratoire @ .........cocovovreurueeeeeeeeceeeeee e O forma mucocutanée
SEIVICE & weevvieeiieiiieieett ettt ettt et eesreeieeteesbe e aeesaeenseenneas O forme viscérale
RUE 100 i
Code postal + Ville © ..oooiiiieiiiieicieee e .
DéEbut (MOIS/ANNEE) : ...veeveeeiieeriecieeeree et
Tl ettt enee
FaX 1 e
E-mail © oo
DONNEES SUR LE PATIENT RENSEIGNEMENTS EPIDEMIOLOGIQUES
FINOITL oottt ettt sttt e etae et et eeea e e e enbeenseenseenseenneas
*Sexe an ar *Infection probablement attrapée en :
*Date de NAISSANCE  ..oveeeveeiieieeeiieeiie e eieeeeeeereereeieeeeeaees Pays :
#Code postale /RESIENCE & oo LOCANIE : .ottt
NAtiONALIE & ...ooviiiiiiiiiiiceeeee et e

DONNEES SUR L’ECHANTILLON
No. d’1dentification : .........covvviveeeieeee e e

Origine :

O3 biopsie Veuillez spécifier : ......ccooevenrrereennne.
O moelle
*Date de prélevement @ ......cc.eceveerierieieriieeeeree e

*Echantillonnage O AVANT le traitement
O PENDANT le traitement
O APRES Ie traitement

Quels résultats pouvez-vous recevoir de nous ?
1. Examen microscopique direct
2. PCR en temps réel ( détection de Leishmania sp.)

3. Identification des espéces (si la PCR est positive)

(*) Obligatoire a remplir

Formulaire de demande_Leishmania_20200529




