
Questionnaire à destination du Centre de Lutte Antituberculeux

Name……………………………..                                                  Forename…………………………………… 

Date of birth…………………. country of birth………………………………………native country ……..

Phone number ………………………………… Date of arrival in France…………………………

Dépistage du ………………………Dépistage fait ………………………………………………………………………….





Informations à remplir par la structure :

Adresse postale de l’intéressé(e) : 
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………….

• A remplir par la MERM le jour du dépistage 

• A remplir par le personnel du centre de dépistage de la tuberculose :

Score retenu :

Consultation médicale     oui  non 

Questionnaire vu par ………………………. le ……………..

Impression de l'infirmière

 Bonne santé         

 Mauvaise santé

Impression de la soignante


