REPUBLIQUE TUNISIENI‘{E
MINISTERE DE LA SANTE
Direction des Soins de Santé dg Base

Date de déclaration @ .....ceeevveennnanens
RT3 97 [V P,

Fiche de prise en charge
d’un cas de Leishmaniose Viscérale

Identité du malade

IO § <o s w5 i e sm s s e o s woms Prénom : ........cooiiiiiiiiiiiiiinn, Nomdupere: ....cooevvevnennnnnn.
Sexe : M/ ] F/ _/

Date de naissance : .......c.cveevieiinieniiieinnninnnn NI 1 10] o - T (I
Gouvernorat : .......coceveiiniiinnnnnn.. Délégation : ............ccevcveeeeee.. Localité s ...ooooieiiniinin,

o (o J (o1 (o) o N R
Licu et Adresse AU Travail & ..oooiiinniittiti ettt et e ettt ee e e e seaaesannnnsaeesseaeeearnnnnnens

B2 5 o) 1 o)+ L

Histoire de la maladie :

- Date de début de la maladie :........................ Date Diagnostic ......ccovevvuiineinennnnn.
- Déplacements effectués par le malade : Oui /_/ Non /_/
O, U IO 5 i i e e i i i LR $0a s s 5 08 i 5 e
- Signes Cliniques : - Fiévre : Oui /_/ Non /_/
- Splénomégalie : Oui /_/ Non /_/
- Perte du poids Oui /_/ Non /_/
- Péleur - Oui /_/ Non /_/

AULTES & PrECISET & ..icvieneerreenrrncseraceararaasasansonsansresnsonsansessmssssnsarsnensassnsonsssons

- Diagnostic :

< TDR : Oui/_/ Non/_/ IDAEE § - e v o s s i Nomdulab:...................
Résultat : Pos/ / Neg/ /
< Sérologie : Oui/_/ Non/_/ RO s s 4 e o i Nomdulab:...................
Technique : .................. Résultat : Pos/_/ Neg/ / Tire AC:.....cccvvvnennnenn.
< Microscopie (frottis MO) : Oui /_/ Non/_ / Date............. Nom dulab...................
Résultat : Pos/ / Neg/ /
% PCR(sang): Oui /_/ Non /_/ Date:............... Nomdulab..........ccocoeinien.
Résultat : Pos/ / Neg/ / Charge parasitaire : ..........c.cocveveveiueniinenenenes
- Hospitalisation Kty - Nemd ] DIBUE T aosiien o ms tesmoss o sinpies st opn snsi s s it it
Hopital @ ..o N TS o (o I
Traitement :
Type du traitement : Ambisome Dose:........ccccevvnenn.. Poids i ..ooeiviiiiiiiii

Si autres molécules, précisez

Date de début du traitement ................ccoiiiiiiiiiiniinnn....
1% Cure . Oui /_/ Non /_/
- Rechute i Oui /_/ Non /_/

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

Nom et Signature du déclarant
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