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Information sur la tuberculose :
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Evaluation des symptdémes le jour de la VE :

Prise en charge de la tuberculose :
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Eléments du diagnostic de tuberculose pulmonaire :
Imagerie :

Prélévements (nature et date) :
Respiratoires :



Antécédents médicaux et chirurgicaux :

Antécédents en rapport avec la tuberculose :
Acguisition : (Sujet contact, pays de naissance, Voyages) ....................................................

Entourage familial et social : (logement, famille, amis, animal de compagnie, soins a
domicile, portage de repas, aide-ménageére)



Devenir :
Nom et coordonnées du médecin qui suivra du patient jusqu’au terme de son traitement : -------




