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Questionnaire a destination du Centre de Lutte Antituberculeux
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Informations a remplir par la structure :

Adresse postale de I'intéressé(e) :

e Aremplir par la MERM le jour du dépistage

Impression de l'infirmiere
O Bonne santé

O Mauvaise santé

* A remplir par le personnel du centre de dépistage de la tuberculose

Score retenu :

Consultation médicale O oui O non

Questionnaire vu par .......ccccceeeeeeevevenen. (I



