
Clinical Information Form
Dengue / Chikungunya / Zika PCR
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PRESCRIBING CLINICIAN/REFERRING LABORATORY

Name:  ...............................................................................
Hospital/Dept:  ....................................................................................................................................................................
Post code:   City:  ..........................................  Country: .................................................................................
Tel.:         Fax:     

** list of the countries affected by Zika virus in the past 9 months (Source: ECDC): 
Barbados, Bolivia, Brazil, Cape Verde, Colombia, Costa Rica, Curaçao, Dominican Republic, Ecuador, Fiji, French Guiana, Guadeloupe, Guatemala, 
Guyana, Haiti, Honduras, Maldives, Marshall Islands, Martinique, Mexico, New Caledonia, Nicaragua, Panama, Paraguay, Puerto Rico, Saint Martin, 
El Salvador, Samoa, Solomon Islands, Suriname, Thailand, Tonga, Trinidad and Tobago, Venezuela and US Virgin Islands

PATIENT DETAILS

First name(s):  ...................................  Surname:  .......................................... Maiden name: ................................................
Date of birth:      Gender:   F     M
Post code:   City:  .........................................................  Country:  .....................................................................

SAMPLE
Sample type: DENGUE AND CHIKUNGUNYA 

 Blood   Plasma   Serum

Sample type: ZIKA 

 Urines   Blood or blood derivatives  
 Sperm   Saliva 
 CSF   Amniotic fluid

Sample date:   

CLINICAL SYMPTOMS 

Date symptoms started:   
 Fever   Arthralgia(s)   Myalgia(s)   No symptoms 
 Headache(s)   Retro-orbital pain(s)   Lombalgia(s)   Skin rash    Neurological signs 

Others: ...................................................................................

CLINICAL CONTEXT 

 Pregnancy:   YES   NO
 Conception date:        or     Last menstruation period:   

 Infertilty (AHR):    YES   NO

CLINICAL INFORMATION 

Time between the beginning of clinical symptoms and sample date:  
DENGUE AND CHIKUNGUNYA 

 Between Day 0 and Day 7 (Screening by RT-PCR in blood or its derivatives) 

 Between Day 5 and Day 7 (RT-PCR is associated with serological test)

 After Day 7 (serology)

ZIKA 

 Between Day 0 and Day 7 (screening by RT-PCR in blood and urines) 

 Between Day 7 and Day 10 (screening by RT-PCR in urines)

 After Day 5 (serology)

Please proceed with the test request according to the clinical context. 
Does the patient live in the endemic areas?**  YES  NO
If so, please confirm the country or the geographic area (Zika)?  
Had the patient been abroad, 15 days prior to the appearance of symptoms?  YES    NO   Date of return:    
If yes, in which country?  
If the patient has not travelled recently, does the patient lives in a country where an annual anti-dissemination plan is 
scheduled?      YES  NO  Not applicable 
If Not Applicable, please confirm the country where the patient lives:  .........................................................................
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CONFIDENTIAL DOCUMENT  
INFORMATION RELATED TO THE PATIENT'S MEDICAL CONDITION



Formular de date clinice
Dengue / Chikungunya / Zika PCR
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MEDIC PRESCRIPTOR/LABORATOR SUBCONTRACTANT

Denumire:  ...............................................................................
Unitate medicală:  ................................................................................................................................................................
Cod poștal:   Oraș:  .......................................... Țară: .................................................................................
Tel.:     Fax: 

** lista țărilor afectate de virusul Zika în ultimele 9 luni (Sursa: ECDC): 
Barbados, Bolivia, Brazil, Cape Verde, Colombia, Costa Rica, Curaçao, Dominican Republic, Ecuador, Fiji, French Guiana, Guadeloupe, Guatemala, 
Guyana, Haiti, Honduras, Maldives, Marshall Islands, Martinique, Mexico, New Caledonia, Nicaragua, Panama, Paraguay, Puerto Rico, Saint 
Martin, El Salvador, Samoa, Solomon Islands, Suriname, Thailand, Tonga, Trinidad and Tobago, Venezuela și US Virgin Islands

INFORMAȚII DESPRE PACIENT

Prenume:  ................................... Nume:  .......................................... Nume de fată: ................................................
Data nașterii: Sex:  F     M
Cod poștal:   Oraș:  ......................................................... Țară:  .....................................................................

PROBĂ
Tip probă: DENGUE AND CHIKUNGUNYA 

 Sânge  Plasmă  Ser

Tip probă: ZIKA 
 Urină 
Spermă 

 LCR 

 Sânge sau derivați
  Salivă
  Lichid amniotic

Data recoltării: 

SIMPTOME CLINICE 

Debutul simptomelor: 
 Mialgie Febră     

Migrenă (e)
 Artralgia (i) 
Durere retro-orbitală  Lombalgie 

 Fără simptome  
Erupții cutanate   Semne neurologice 

Altele: ...................................................................................

CONTEXT CLINIC
 DA  NU

     sau     Data ultimei mestruații: 
 Sarcină:          
Data concepției: 

 Infertilitate (AHR):    DA  NU

INFORMAȚII CLINICE 

Perioada dintre debutul simptomelor clinice și data recoltării probei:  
DENGUE ȘI CHIKUNGUNYA 

Între ziua 0 și ziua 7 (Screening prin RT-PCR din probe de sânge)            
Între ziua 5 și ziua 7 (RT-PCR și teste serologice asociate)  
După ziua 7 (serologie)

ZIKA 
Între ziua 0 și ziua 7 (Screening prin RT-PCR din probe de sânge și urină)  
Între ziua 7 și ziua 10 (screening prin RT-PCR din urină)               
După ziua 5 (serologie)

Vă rugăm să continuați solicitarea de testare în funcție de contextul clinic. 
Pacientul trăiește în zonele endemice?**         DA                NU
Dacă da, vă rugăm să comunicați țara sau zona geografică (Zika)?
Pacientul fusese în străinătate cu 15 zile înainte de apariția simptomelor?            DA          NU  Data întoarcerii: 
Dacă da, în ce țară?  
Dacă pacientul nu a călătorit recent, acesta trăiește într-o țară în care un plan de dezinsecție anual?  YES  NO  
 
Dacă nu se aplică, vă rugăm să confirmați țara în care locuiește pacientul:  ...............................................................
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DOCUMENT CONFIDENȚIAL 
INFORMAȚII PRIVIND CONDIȚIA MEDICALĂ A PACIENTULUI
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