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Horta Porte de Hal Schaerbeek

Contact personnel de la santé uniquement : 02 435 20 00

DEPISTAGE MPOX VIRUS

N° demande

-

\

N 7
Coordonnées patient(e) Date de demande: |/ / /
Nom, Prénom: Cachet et signature prescripteur:
Date de naissance: ||/ / Sexe: OF OM
Adresse:
Département: O Copie a: O Copie patient
> tol . Je soussigné, déclare que les analyses marquées [A] sont en accord
N*® tel patient avec les régles de remboursement liées a un contexte clinique précis
N° GSM patient JAN )
- N
Date et heure de prélevement: |/ / / H Prélevé par: )

7

QO RCO7 Fi&Vre : ovveververeevennene °C
O RC54 Céphalées
O RC55 Myalgie

O RC65 Date de début des symptdmes : ..........cuu......

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES (OBLIGATOIRES POUR LE REMBOURSEMENT)

O RC11 Contact avec cas confirmé
O RC21 Evénement a risque
O RC18 Séjour a I'étranger

O RCPDF Autres:

PAYS © ettt ettt ettt ettt eeasteteseesesa et et eba et et ba e et enteba et ettt

[] FROTTIS DE GORGE

[] FROTTIS DE VESICULE
PRECISEZ LOCALISATION :

[] SANG EDTA (arris conTacT
LABO UNIQUEMENT 02.435.20.51)
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