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Fiche de renseignements cliniques 
Dengue / Chikungunya / Zika

PATIENT*

SIGNES CLINIQUES

Date de début des signes cliniques :
Fièvre Arthralgie(s) Myalgie(s) Asymptomatique 
Céphalée(s) Douleur(s) rétro-orbitaire(s) Lombalgie(s) Rash cutané Signes neurologiques

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

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Délai entre la date de début des signes cliniques et la date de prélèvement : 

DENGUE ET CHIKUNGUNYA ZIKA

Entre J0 et J7 (recherche par RT-PCR dans le sang ou ses dérivés) J0-J7 (recherche par RT-PCR dans le sang et les urines)

Entre J5 et J7 (RT-PCR associée au test sérologique) J7-J10 (recherche par RT-PCR dans les urines)

Au-delà de J7 (sérologie) > J5 (sérologie)

Faire une demande en conséquence. 
Le patient réside-t-il en zone endémique ?** OUI NON
Si oui, dans quel pays ou département d’outre-mer (Zika) ? ........................................................................................................

Dans les 15 jours précédant le début des signes, le patient a-t-il voyagé ?
OUI NON Date de retour : 

Si oui, dans quel(s) pay(s), DOM ou collectivités d’outremer ? ......................................................................................................

Si le patient n’a pas voyagé : réside-t-il dans un département concerné par le plan annuel anti-dissémination ?
OUI NON NSP

Si NSP : Code Postal du patient :
** Liste des pays touchés par le Zika dans les 9 derniers mois (source : ECDC) : 

Barbade, Bolivie, Brésil, Cap Vert, Colombie, Costa Rica, Curaçao, République Dominicaine, Equateur, îles Fidji, Guinée Française, Guadeloupe, Guatemala,
Guyane, Haïti, Honduras, Maldives, îles Marshall, Martinique, Mexique, Nouvelle Calédonie, Nicaragua, Panama, Paraguay, Puerto Rico, Saint Martin, El
Salvador, Samoa, îles Salomon, Suriname, Thaïlande, îles Tonga, Trinidad et Tobago, Venezuela et îles vierges (US)

PRÉLÈVEMENT

Nature du prélèvement : DENGUE ET CHIKUNGUNYA

Sang Plasma Sérum

Nature du prélèvement : ZIKA

Urines Sang et dérivés sanguins
Sperme Salive
LCR Liquide amniotique

MÉDECIN PRESCRIPTEUR

Nom : .....................................................................................
Hôpital/service : ....................................................................
Tél. : 

Fax :

LABORATOIRE PRÉLEVEUR

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

Hôpital LBM

CP : Ville : .......................................................

Tél. : 

Fax : 

MÉDECIN PRESCRIPTEUR ET/OU LABORATOIRE PRÉLEVEUR

Nom : ......................................................................... Prénom : .....................................................................................................

Nom de jeune fille : ...................................................

Date de naissance : Sexe : M F

Code Postal : Ville : ....................................................................................................................................................
*Toutes ces informations sont obligatoires pour la prise en charge de la demande.

CONTEXTE

Grossesse : OUI NON

Date de grossesse : ou Date des dernières règles : 

Bilan d’infertilité (PMA) : OUI NON

Date de prélèvement :

avril 2016


