MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE ET DE LA SOLIDARITE NATIONALE
CAMPAGNE DE CHIMIOPREVENTION DU PALUDISME SAISONNIER
FORMULAIRE DE REFERENCE

A REMPLIR PAR LES RECO :
District : ZR: Village/Ferrick/Quartier/Carré :
Nom de I'Enfant : Age en mois : Sexe: M:[ ]| F:[]
Date de référence : / / Centre de santé de référence :
Raisons pour [ ]Malade [ ] Effets indésirables | SP+AQ administré [ ] Effets indésirables aprés
lesquelles au passage _ avoir pris la CPS
I'enfant est précédent Oui [] Non[] aujourd’hui
référé : N° lot
Nom du ReCo :
Signature :

MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE ET DE LA SOLIDARITE NATIONALE
CAMPAGNE DE CHIMIOPREVENTION DU PALUDISME SAISONNIER
FORMULAIRE DE REFERENCE

A REMPLIR PAR LES RECO :

District : ZR: Village/Ferrick/Quartier/Carré :

Nom de I'Enfant : Age en mois : Sexe: M:[ ]| F:[]

Date de référence : / / Centre de santé de référence :

Raisons pour [ ]Malade [ ] Effets indésirables | SP+AQ administré [ ] Effets indésirables apres
lesquelles au passage _ avoir pris la CPS
I'enfant est précédent Oui [] Non[] aujourd’hui

référé : N° lot

Nom du ReCo :

Signature :




