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MINISTERE DE LA SANTE
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Date de déclaration : ......ccevevvennnenn.
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Fiche de Suivi d’un cas de Leishmaniose Viscerale

(Apreés 1 controle de 1 a 2 mois)

IDENTITE DU MALADE
BIOML sy m e o mce v o 3 v i masmns Prénom........c....ooiiiiiiiiiil Nom du pere.......ccovenenennnnnn.n.
Sexe: M/ _/ F/l_/
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EVOLUTION
Durée d’hospitalisation

- Guérison oui /_/ non /_/

- Echec oui /_/ non /_/

- Rechute oui /_/ non /_/ Date de survenue et délai .....................

- Déces oui /_/ non /_/ CBUSE OU AEGOB o s e w6 e s om0y s 3 v

ACCIDENT THERAPEUTIQUE : Oui/_/ Non/_/

Si oui indiquer la nature :

Date de survenue :

-----------------------------------------------------------------------------------------
.................................................................................................

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

Nom et Signature du déclarant
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