GLOBAL TASK FORCE ON

CHOLERA CONTROL

GTFCC - Formulaire d'accompagnement d'un échantillon
vers un laboratoire en cas de suspicion de choléra

L'agent de santé référent doit remplir ce formulaire et en envoyer une copie au laboratoire avec I'échantillon (un formulaire par
échantillon envoyé).

Joindre une copie du formulaire d'admission et de triage (annexe 12 du Manuel de terrain de réponse a I'épidémie de choléra).

Pour des instructions spécifiques sur I'emballage et le transport, veuillez vous référer a Conditionnement et transport intérieur
d'échantillons pour le diagnostic de laboratoire de Vibrio cholerae 01 et 0139.

Requéte faite par

Nom de |'établissement de santé
(ou tampon ou identifiant de I'établissement de santé)

Datedelademande: __ _ /_ _ /___
Nom du professionnel de SANTE TEIEIENT . ........cvvuurriicrieie s
ATESSE © .ottt R R

TEIBPRONE ©. oo COUITIBL T ottt

Demande faite pour

O Confirmation en laboratoire du choléra [ Tests de sensibilité aux antibiotiques [0 Autre, SPECITIEr .....vurveerverrieriereane.
Echantillon

N° d'identification de I'échantillon @ ......c.coovvvviviecees Date etheure de prélevement: _ _ /_ _ /_
Lieu de prélevement de I'ECRANTIHION ...
Type d'échantillon collecté : [ Selles O Ecouvillon rectal [0 Autre, SPECIFIET : ......vvvvvvvveeeeeeeeeeeeceeeeeeeeeeeeeesereeeee e

Sang observé dans les selles: [ Oui [ Non
Apparence des selles: [ Formées [ Molles [ Acqueuses [ Mucus sanglant

Conditionnement de I'échantillon’: [ selles en récipient (sans réactifs ajoutés) [ en Cary Blair [ sur papier filtre
[ en Eau Peptonée Alkaline (EPA) [ autre, SPECITIET & w.vouvveomreeoeriereceersereeeeeeeeeeeeeene

Date d'envoi de I'échantillon au laboratoire : / /

Siles dates de collecte et d’envoi de I'échantillon différent, comment a été conservé I'échantillon entre temps (milieu de transport,
TEIMPEILUIE) 7 .ooeeeeeie ettt

Un TDR a-t'il été réalisé sur I'échantillon envoyé ? O Non [ Oui, préciser: I TDRenrichi [ TDR direct
Résultat: O Positif [ Négatif [ Indéterminé

NOM QU KIETDR UTHISE © .ottt ettt et e et et e e e e ee et eeeesseaeseeaseaesseae s e seeaseseaesseesesaeeaeessaeseaneaeseeeessaesaenneasres

1 Doit étre envoyé a température ambiante (idéalement 22-25°C). Ne pas réfrigérer ou congeler. Conserver a I'abri de la lumiére du soleil.
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https://www.choleraoutbreak.org/fr/home
https://www.gtfcc.org/fr/resources/collecte-conditionnement-et-transport-dechantillons/
https://www.gtfcc.org/wp-content/uploads/2020/05/gtfcc-outil-de-travail-conditionnement-et-transport-interieur-d-echantillons.pdf

Patient(e)

NOM : ettt PIEMOM & ...ttt ettt ettt ettt et seenes

N° d'identification du patient: ... Sexe : [ Masculin OJ Féminin

Age: _ans/___ mois/____jours or Date de naissance: / /

Date d'apparitionde lamaladie: ___ /_ _ /

Lieu présumé de contamination Province/REgion .........ccccoevvvivrinrinnnes DiStrict oo Ville/Village ....vvovveeireinns

Statut du patient au moment de la requéte: [ Hospitalisé(e) [ Sorti(e) d'hdpital [ Décédé(e) O Inconnu
O Sorti(e) sans ou contre avis médical
[ Orienté(e) vers un autre SErvice, PreCISEr.......cowwrrrerereeeeerereeereeeerseeesseseseeeees

Traitement antibiotique antérieur a la collecte de I'échantillon:” OO Non [ Oui
“Tout antibiotique consommé par le patient avant la collecte de I'échantillon peut influencer négativement les résultats de laboratoire.
PIECISET I'ANETDIOtIGUE I 1.evvveevereceier ittt

Préciser1e doSage : ..o Préciser la durée du traitement (€N JOUIS) ©......uvveieeieeieeeee s

Patient vacciné contre le choléra: [ Nesaispas [ Non [Oui Quand?__ /___ /

QUET VACEIN & ottt
ANECEARNES A VOYAGE PEITIMENTS & ...voveeveeererrrirseeerieeesee sttt
Signes et symptomes
[ Diarh6e aCqUEUSE ....vveeereerceereireeeireeiseeeiseeeieeeees jours [ Détresse respiratoire
[ Sang dans 1€ Selles .......c..vvvwrreeeerirnecrirecrireriienees jours O Yeux enfoncés
0 VOMISSEMENTS ..o jours [ Incapacité a boire ou buvant peu
E0 FIBVIE oo jours [ Testde pincement cutané >2 secondes
O Léthargie AULres SYMPLOMES .......coucveiieieieierreicerseeee e
[ Perte de connaissance Contacts connus avec quelqu'un présentant des symptdmes
similaires ?
L Pouls faible ou absent OO Non O OUi, PreCISEr .uveuvveierriereiereeeeieeesee e
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A compléter par le laboratoire a réception de I'échantillon

Laboratoire de réception (nom/ adresse ou tampon)

Nom du biologiste réceptionnant I'8CNANtIION : ...

Date et heure de réception de I'échantillon: ./ /_
Ftat de I'échantillon/emballage/documentation : I Conforme [ Non conforme
Si non conforme, préciser (fuites, informations manquantes, température de transport ou de conservation inadéquate etc) : ................

Actions de suivi: [ obtenir un second échantillon [ compléter les données manquantes [ autre, préciser : .......cccooeeenevenceen.
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