
INSTITUT  PASTEUR  DE  TUNIS 
LABORATOIRE  DE  LA  RAGE 

13 Place Pasteur;  B.P.: 74. 1002 TUNIS 
Tél.: 71 783 022 ; postes : 597 ; 424 ; 425 

Fax: 71 847 218 ; 71 791 833 

N.B. :   Les résultats de l’analyse  seront  disponibles  au  laboratoire;  en outre,  ils  seront  adressés systématiquement  par  voie 
              postale  à  l’adresse  indiquée  du déposant  et en cas de résultats positifs ou non interprétables ils seront  adressés par  Fax  
              au CRDA  et  à  la  Direction  Régionale  de  Santé  Publique . 
  

 

 
DIAGNOSTIC  DE  LA  RAGE 

 
FICHE  DE  RENSEIGNEMENTS 

 
 

A  REMPLIR  AVEC  LES  PLUS  GRANDS  SOINS  POSSIBLES:                      
 
Envoi effectué par :.................................................................................; le:..../..../.....;  N° d’origine        
 
Adresse :............................................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................................................... 
 
Téléphone(s) :.................................................................................................;  Fax :....................................... 
 
Nature de  l’envoi :           Tête :              Cadavre :                                                   Espèce : ........................ 
 
 
Mort :    Abattu :  Trouvé mort :           ,               le:..................................  
 
 
Vacciné contre la rage        Dernière vaccination le:...................., par le lot n°:......... du vaccin :................  
 
Non vacciné contre la rage                         
 
Origine du prélèvement: Imadat:........................  Délégation :..........................,  Gouvernorat :................... 
 
Nom et adresse du propriétaire :...................................................................................................................... 
 
........................................................................................................................................................................... 
 
Y - a - t - il contact de l’animal avec des humains?            OUI                          NON                    
 
 
Si oui, préciser la nature du contact :    Morsure           Griffure           Léchage             Autres       :.............. 
 
Noms des personnes contaminées                 Traitées?                  Centre de traitement & Téléphone 
................................................................       Oui/Non *  .................................................................................    
................................................................       Oui/Non *  .................................................................................     
................................................................       Oui/Non *  .................................................................................     
................................................................       Oui/Non *  .................................................................................     
................................................................       Oui/Non *  ................................................................................. 
 
 
       Cachet  et  Signature:                                                  
* RAYER  LA  MENTION  INUTILE 
  RESERVE  A L’I.P.T.   
 
N°I.P.T.:                                                                                                     Reçu  le : ...../...../……...... ,  à ......h......  
 
Réception assurée par :…………………………………………………………………………………………….   
 
Etat du prélèvement à la réception:……………….………………………………………………………………  


