NATIONAL NETWORK SURVEY FOR CREUTZFELD-JAKOB AND RELATED DISEASES
A REMPLIR PAR LE PRESCRIPTEUR / TO BE FILLED BY THE PRESCRIBER

Demande de test 14.3.3 au laboratoire / The 1 4.3.3 test request will be transfered to: .........cneivvvens

Date de la demande / Dare of the request : .......coccineenns = =
Médecin preseripteur / Prescriber: oo, o
Haépital (si applicable) / Hospital (if applicable): ... SCIVICC / Depl i oo sveseeeve 3
Adresse / Address e . g‘
Cade Postal / Postal Code : eeeeviicvins Ville /City i vuvvvvirenenineiinirenns

Tell sevamamavany KX messmmmnmmmmsss

RENSEIGNEMENTS PATIENT / PATIENT INFORMATION

Date de naissance 7 date of birth : ....vcnnncneninensenans (jj/mum/azaa) / (dd/mnz/vvyy)

Sexe/ Sexiaunmnsnnes

Date des premiers signes / Date of first Symptoms @ ....oooocvevivieeencne

Nature des premiers signes / Nature of first signs @ ......ccccccvincsinins

I - Syndrome démenticl cu troubles cognitifs récents / Dementia or receni cognitive disorders No [ Yes [J
2. Myoclonies / Myoclonisms No [JJ Yes[]
3- Syndrome cérébelleux et/ou ataxie // Cerebellar syndrome and‘or ataxia No (] Yes[]
4 - Troubles visuals / Vivual disorders No [ Yes []
5~ Syndrome pyramidal / Pyramidal syndrome No [ Yes[]
€ - syndrome extra-pymmidal / Extrapvramidal syndrome No (71 Yes [0
7 - Mutisme akinétique ! dkinetic mutism No ] Yes[]
& - Troubles dallure psychiatrique évoluant depuis an moins 3 mois / No ] Yes[]

Psyachiatric disorders since aft least 3 months

9 - Douleurs diftuses / Diffuse pains No [ Yes[]
10- EEG Normal / Normal [ Ralenti / Sfow [] Pscudo-périodique / Psendo-recurrent [

Périodique / Recurrent ] Non fait / Not done [

A REMPLIR PAR LE LABORATOIRE DEMANDEUR / TO BE FILLED BY THE REQUESTING LABORATORY

Date du prélévement / Sampling date : ................... (Gjj/mm/aasa / ddimmivyvy)

Envoi /Shipment { ] lmmédiat < Immediate [] Différé / Deffered [
-> envoi différé, conservation avant l'envoi / If deffered, storage before shipment at . +4°C O -20°Cc -80°C ]
Prélévement centrifugé / Cenrrifiged sample : No[] Yes []
Proiéinorachie / Proteinorachia: .....cc.eeeeeec. gl Cellules / Cells : ...............

Resultat du test 14.3.3 /Result of 14.3.3. test
: Positif / Positive [ Négatif/ Negative[] Douteux / Doubdtfil []
Numéro d'identification ducas/ ..........cc.........  (attribué par l'unité 360 de FINSERM si test positif ou panentde- de 55 ans/
Clinical cas ideniification nb delivred by the unit 360 of INSERM if test positive or patient aged under 55)
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