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Date: / /

Examen Mycologique

- Nom et prénom :
- Age :
- Profession :
- Adresse :
- Médecin traitant :
Date et nature de prélevement :
Date de début de la maladie :
Symptomes :
Le malade a t'il requ un TRT : si oui, lequel :
Séjour hors métropole :

Résultats des examens déja pratiqués :

Antécédents familiaux :

Antenne d’Oran Rue Benouali el Houari (Laboratoire d’Hygiéne de Wilaya) tel/fax : 041-42-48-48



