
Département clinique de médecine de 
laboratoire de l’Hôpital régional Saint-Jérôme, 
veuillez remplir ce formulaire et  

 faire suivre avec la demande d’analyse.   Optilab LLL 
     
 
 
 

Formulaire d'informations obligatoires    
 pour analyse de la maladie de Lyme 

________________________________________________________________________ 
 
 
 
NOM : _____________________________             UNITÉ DE SOINS/CLINIQUE : _______________ 

PRÉNOM : __________________________             PRESCRIPTEUR : ________________________ 

RAMQ : _____________________________           N°PERMIS :____________________________ 

 
 
Symptômes depuis 
 

o < 6 semaines 
o > 6 semaines 

 
 
Lieu d’acquisition 
 

o Amérique du nord 
o Europe :   

                - Pays visité : ________________________ 

                - Date d’arrivée du pays visité : _______________________ 

 
 
 
 

 


