Maladies Virales Rue Juliette Wytsman 14, 1050 Bruxelles

CENTRE NATIONAL DE REFERENCE 8 _ Tél. 02/642.51.11
DE LA ROUGEOLE, DES OREILLONS zZ sclensano Fax. 02/373.32.86
ET DE LA RUBEOLE virologie@Sciensano.be
OREILLONS

Identification du laboratoire demandeur

NOM dU [ADOTATOINE & ...eeeeeeee e (OF = o Yo7 |1 (<R
Nom du responsable & ..., B = PP PPPPPPPPPPPPRt
P Ao (=TT oY I E-mail o oo

Données du médecin demandeur

1[0 1 o T B I T
NUMETO INAMI oot ra e E-mail i oo

Renseignements sur I'échantillon et le patient (obligatoire)

Votre numéro de référence : ..., Nom du patient: ...
Date de prélevement (JI-MM-AAAA) & ....o.viiie it e e ea Numéro de registre national : .........cccccevvvvveviiiiiiiieieieeeeeeeeee
Type de prélevement : 1 Swab buccal (e-Swab) Sexe:UUM OAF

Q Salive (Oracol) O Sérum Date de naiSsSance (JI-MM-AAAA) & ...uiiieeeee e e e e iie e eeen ]
O Autre type de prélevement & ..o NAtiONANLE & ....eiiiiiei e
REMAIQUES : ..o, COode POSEAL & .. ———————

Données médicales (obligatoire)

Nombre de doses du vaccin ROR: 10 1 0O >2 QlInconnu Date de la derniere dose (JI-MM-AAAA) & ....c.vivvirierniiniinnnnn ]
Début de la fievre (JI-MM-AAAA) & ...t e e, Orchitis/Ovaritis : A Oui d Non QO Inconnu

Début du gonflement des glandes salivaires :............cccccvvvvvvvnnnnns Perte auditive : d Oui 4 Non O Inconnu

Pancreatitis : 4 Oui 4 Non Q4 Inconnu Méningitis : d Oui 4 Non O Inconnu

Thymitis : 4 Oui 4 Non U Inconnu Contact avec un cas Oreillons : 1 Oui O Non O Inconnu
AULTES SYIMPIOMIES  ..oiiieeiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeaaessaeesasaesesaesasee e e s e e s eeaeaeaeeeaeaeeeeeeeeeeeeeee e e e e ee e e e e e e ee e e et eeeeeae e e e et eeeaeaeaeaeaaeeaeaeaeeeees
Séjour a I'étranger (> 3 semaines avant symptémes) : Q Oui O Non Q Inconnu Destination : ........cocvvvveeiiiieeeiiiiee i

Tests demandés

Q Oreillons PCR (salive/swab buccal)
Q Oreillons génotypage (salive/swab buccal)
Q Oreillons ELISA IgM confirmation (salive/sérum)

Q Oreillons ELISA IgG confirmation (salive/sérum)

Résultats du laboratoire demandeur (obligatoire)

Q Oreillons IgM Typedetest: ....ccooeeeuunnnnne Cut-Off ... Résultat : .....cocvvieeieeeeicce e,
Q Oreillons 1gG Typedetest: ..o Cut-Off ..o RESUItAL & ...ooeeeeee e
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