
RESEAU NATIONAL DE SURVEILLANCE DES MALADIES DE CREUTZFELDT-JAKOB 
 ET MALADIES APPARENTEES 

 

NOTIFICATION D’UNE SUSPICION  
DE MALADIE DE CREUTZFELDT-JAKOB OU MALADIE APPARENT EE 

 
 

DATE :     I_I_I     I_I_I      I_I_I_I_I       N° Identification  I_I_I_I_I_I 
                         J                    M                          A 
 

MALADE 
 

Nom : ………………………………………… Prénom : ………………………………... 
 
Adresse : …………………………………………………………………………………… 
 

Ville/Commune :  ……………………………………….     Code Postal : I_I_I_I_I_I 
 
Sexe :     M I_I F I_I Date de naissance : I_I_I   I_I_I I_I_I_I_I 

         J                 M                A 
 

Dernière profession exercée : ……………………………………………………………….. 
 

 
COORDONNEES DES MEDECINS TRAITANTS 
 

1 – HOPITAL 
 

Docteur (nom, prénom) :  …………………………………………………………………… 
 

Hôpital :  ………………………………………………………………………………………. 
 

Service : ……………………………………………………………………………………….. 
 

Adresse : ………………………………………………………………………………………. 
 

Code Postal :    Ville :  …………………………………… 
 

Tel Fax 
 
 

2 – MEDECIN GENERALISTE  
 

Docteur (nom, prénom) :  …………………………………………………………………… 
 
 

Adresse : ………………………………………………………………………………………. 
 
 

Code Postal :    Ville :  …………………………………… 
 
 

Tel Fax 

 
���� Le patient est-il ou était-il donneur de sang : Non ����        Oui ����  
                               Si oui dans quelle ville ? ____________________    

 
Ne pas oublier de compléter le verso… 

 



N° Identification  I_I_I_I_I_I  
 

 
SIGNES PRESENTS AU MOMENT DE LA NOTIFICATION 

 

Date des premiers signes                    I_I_I      I_I_I_I_I 
              M           A 
 
1 – Troubles intellectuels Oui ����  Non ����  
 
2 – Myoclonies Oui ����  Non ����  
    
3 – Syndrome cérébelleux Oui ����  Non ����  
 
4 – Troubles visuels Oui ����  Non ����  
 
5 – Syndrome pyramidal Oui ����  Non ����  
 
6 – Syndrome extra-pyramidal Oui ����  Non ����  
 
7 – Mutisme akinétique Oui ����  Non ����  
 
8 – Crises d’épilepsie Oui ����  Non ����  
 
9 – Troubles du sommeil Oui ����  Non ����  
 
10 – Troubles d’allure psychiatrique Oui ����  Non ����  
 
11 – Douleurs diffuses Oui ����  Non ����  
 
 
 

      EEG  Normal ����    Ralenti ����    Pseudo-périodique ����    Périodique ����      non fait ����  
 

      LCR : protéine 14.3.3                       Positive ����        Négative ����        non fait ����  
 

      IRM : hypersignaux                             Non ����                 Oui ����           non fait ����  
 

     Si oui, localisation(s)   A ) Noyau caudé ����    Putamen ����    B) Cortex ����   C) Thalamus ����  
  
 
Pouvez-vous nous renvoyer cette fiche à l’adresse c i-dessous. Merci de votre 
collaboration. 

Réseau National de Surveillance de la maladie de Creutzfeldt-Jakob 
Dr Jean-Philippe Brandel 

Groupe Hospitalier de la Pitié – Salpêtrière 
47 – 83 Bd de l’Hôpital 

75651 – PARIS CEDEX 13 
 


