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Sexe
État matrimonial
Endroit où la maladie a été diagnostiquée pour la première fois
Diagnostic
Tuberculoïde
Tuberculoïde Limitrophe
Limitrophe
Lépromateuse Limitrophe
Lépromateuse
Indéterminée
Diagnostic clinique
Diagnostic histopathologique
Frottis de lésions cutanées (Pour BB, BL, LL)
Mucus nasal
Oreille
Oreille
Coude
Coude
Main
Main
Genou
Genou
Autre
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D
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(0-6 +) BI
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Traitement
Médicaments
Médicaments
Médicaments
Médicaments
Médicaments
Médicaments
Rifampicine
Dapsone
Clofazimine
Ofloxacine
Clarithromycine
Autre médicament (nom et posologie)
Traitement antérieur
Traitement en cours
q - quotidien, h - hebdomadaire, m - mensuel
Chimioprophylaxie pour les contacts familiaux
Si Oui : indiquer les destinataires, les médicaments et la durée dans le tableau ci-dessous. 
Contacts familiaux
Médicaments
Médicaments
Médicaments
Médicaments
Nom et date de début de la chimioprophylaxie
Rifampicine
Ofloxacine
Minocycline
Autre médicament (nom et posologie)
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