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Demande d’expertise  
 

Patient 
 

N° d’identification : ………………………. 

Nom : ………..……………………………. 

Nom de naissance :  

…………………………………………….. 

Prénom : …………………………………. 

Né(e) le : …………………………………. 

Sexe : M   F   

 

Laboratoire expéditeur  
Nom : …………………………………………………… 
Adresse : ……………………………………………….. 
…………………………………………………………… 
…………………………………………………………… 
Téléphone : ………………………………. 
Adresse messagerie mssante (obligatoire / résultats) : 
…………………………………………………………… 
Contact :  
Nom : …………………………………………………… 
Fonction : ……… Téléphone :  ………………………. 
Mail : …………………………………………………….. 

N° identification  
CNR Paludisme 

(ne rien inscrire dans 
cette case) 

Prélèvement (1 feuille de renseignement par prélèvement transmis) 

Date de prélèvement : ……/……./………… et heure de prélèvement : …..h ….. Conservation +4°C  -20°C  Tre ambiante  

Nature de l’envoi : Sang total EDTA  ACD  Héparine  / Plasma  / Sérum  / Extrait d’ADN  / Lames  

 

Contexte de la demande 
Pays d’endémie visité : …………………………………… Date de retour : ……………………… 

Prise d’une chimioprophylaxie : Oui  Non  si oui laquelle : ……………………………………… Prise régulière : oui  non  

Diagnostic rendu : joindre un duplicata des résultats du laboratoire expéditeur 

Espèce diagnostiquée : P. falciparum  P. vivax  P. ovale  P. malariae  P knowlesi  Plasmodium spp.  

Date du diagnostic : ……………………………. Parasitémie : ………………..Présence de gamétocytes  

TDR  Nom du TDR : ………………….……………….. Antigènes détectés : HRP2  pLDH  aldolase  PvLDH aucun  

Biologie moléculaire : LAMP  Nom du réactif : ……………………………… positif  négatif  

PCR d’espèce  Nom du réactif : …………………………… résultat : ………………………………….. 

Prise d’un traitement antipaludique : oui  non  Si oui, nom du traitement : ……………………………………….  

Posologie : ………………. Durée de traitement : ………………. Date de la dernière prise : ……………………………… 

 

Expertise demandée 
Confirmation du diagnostic de paludisme  préciser : …………………………………………………..……………………………. 

Confirmation de l’espèce plasmodiale  préciser : ……………………………………………………………………………………. 

Exploration d’une discordance dans les méthodes diagnostiques  préciser : ……………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Exploration d’un échec thérapeutique (ou prophylactique) :  ………………………………………………………………………. 

pour cette demande, préciser le traitement initial, la date du traitement, le suivi de l’efficacité, les prélèvements disponibles :  

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
 

Informations complémentaires 
 
 
 
 
 
 

 

mailto:cnrpaludisme.bch@aphp.fr
mailto:cnr.paludisme.bch@mssante.fr

