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Depuis la demigre visite :  O—O—O) si oui, preciser: | [ LEMP ] infection virale, bactérienne ou fongique
Ne saitpas Non  Oui 1 cancer [ infection opportuniste
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Evenement indésirable grave - GRoupE coNTROLE TYSEDMUS - Non exposé au Natalizumab

Depuis la demigre visite :  O—O—O) si oui, preciser: | [ LEMP ] infection virale, bactérienne ou fongique
Ne saitpas Non  Oui 1 cancer [ infection opportuniste

TYSEDMUS — Groupe contrble — Tous les patients SEP jamais exposés au Tysabri, traités ou non.
A chague consultation : Demander si un événement indésirable grave a eu lieu, et remplir la fiche.




