g*-. SECRET MEDICAL

REPUBLIGUE FRANCAISE

Cellule de Veille sanitaire
Drass de la Réunion
Tél: 02629394 15

FICHE DE SIGNALEMENT

Merci de bien vouloir compléter ce questionnaire et le faxer a Monsieur le Médecin Inspecteur de Santé Publique
au 0262 93 94 56

Identification du déclarant :

O labm O médecin libéral O médecin hospitalier gautre : ..oooovviiieee e,
N O o Prénom @ ..o
AT B S S & ittt e Tél : / / / / /

Fax / / I /
cP:_ VillE e, Email © oo @ ........................

Identification du patient :

NOM & o e Prénom @ ...
Date naissance: [/ [ Sexe : O féminin [ masculin

0 =TT PP
cP:__ Ville : o Tél: / / I /
Hospitalisation : J oui  CI1NON  Si OUI, PrECISEZ SEIVICE & ..vuvuiie it et e een e e et e e e ee e e enene s

Maladies a déclaration obligatoire  : (a entourer)

Botulisme Hépatite aigué A Poliomyélite
Brucellose Infection invasive a méningocoque Rage
Charbon Légionellose Rougeole
Choléra Listériose Saturnisme de I'enfant mineur
Dengue MCJ TIAC
Diphtérie Orthopoxviroses dont la variole Tuberculose
Fievres hémorragiques africaines Paludisme autochtone Tularémie
Fievre jaune Paludisme d’importation Typhus exanthématique
Fiévre typhoide et paratyphoide Peste

Maladies a surveiller : (a entourer)

Chikungunya Grippe Intoxication au Leptospirose  AuUtre: ..........ceeiiiinennn.
monoxyde de carbone L




