ATTENTIOM NOUVES LE FI€
A EMVOYTR AVEC VOS PROCE ¢ 745 PRFEVIMENTS

RESEAUNATIONAL DE SURVEILLANCE DES MALADIES DE CREUTZFELDT-JAKOB ET MALADIES APPARENTEES .

A REMPLIR PAR LE PRATICIEN
DEMANDE DE TEST 14.3.3 AU LABORATOIRE : 2

DATEdelademande: | || 111 12101 1 |

Médecin prescripteur:Nm;: MAPrénom ..
NOM  Chef e SErVICE ..o 'I
HOPIEAE : ...ovv e BOFVICE & oeoieeeiieerieeeenereae s e eemaeemeerscreeeasseseies .
Adresse : '
Code Postal : ............... Ville :

ot i T 1 i v Tyt 41 FPex L PLE PR PE X TR LI

RENSEIGNEMENTS COMCERNANT LE PATIENT

NI e e eeeeee e cencen bt me e e e PHENOMS <isonvnsamsismnssmns i sssssasammes
Sexe : M I F L Datedenaissamce: | | [ | JL | | | |
J M A
Date des premierssignes: L1 1 L 1 1 | |
M A

Nature des Premiers SIGMES f.. ..o oo uut ettt e e e

1- Syndrome démentiel ou troubles cognitifs récents Non [ Oui ]

2 - Myoclonies : Non [] ouill

3 - Syndrome cérébelleux et/ou ataxie Non[d oOuill

4 - Troubles visuels Non [ Oui J

5 - Syndrome pyramidal Non[] ©Ouill

6 - Syndrome extra-pyramidal Non[ o©uill

7 - Mutisme akinétique Non [] Oui ]

8 - Troubles d'allure psychiatrique évoluant depuis an moins 3 mois Non [J Oui ]

9 - Douleurs diffuses Non[J  Ouill

i0- EEG: WNormall]l Ralentil] Pseudo-périodique]  Périodique ]  Non fait [

A REMPLIR PAR LE LABORATOIRE DEMANDEUR
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE PRELEVEMENT

DATE du prélévement: ||| |_I_1 12101 | | Envoi: immédiat L | Différé L
Jour Mois Année ;

—b Si envoi différé, conservation avant l'envoia +4°c ||  -20°cl | so°c ]

Prélevement centrifugé: NON L oull] Protéinorachie: L1 ,[_1 |gn cellules: L1 1]
A REMPLIR PAR LE LABORATOIRE EFFECTUANT LA RECHERCHE

Nom diu laboratoire : ...............ofin Numéro d'itientification : L ]

I?{ésm&at du test 14.3.3 Positif |_| Négatif L_| Doutenx ||

Numére d’identification du cas :
(attribué par I'Unité 360 de 'NSERM si test positif ou patient de moins de 55 ans)



