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Claires ~ Questionnaire détaillé statut COVID19
Nom
Prénom

Date de naissance
Numéro dossier patient :

Oul NON

Etes-vous un patient cas possible COVID19 ?

Cochez oui si, dans les 14 derniers jours

- Vous Avez été en contact arisque avec un cas confirme
présentant des signes cliniques évocateurs de la COVID19

- Vous Avez des signes cliniques évocateurs de la COVID19

*Signes clinigues évocateurs covid19

¢ Infection respiratoire aiglie avec Fievre ou sensation de fievre
Ou

e Toute autre manifestation clinique suivante, de survenue brutale :
- Perte de godt et/ou perte de I'odorat
- Douleurs musculaires importantes inexpliquées
- Fatigue intense inexpliquée
- Dégradation de I'état général inexpliquée
- Mal de téte intense hors migraine inexpliquée
- Diarrhée inexpliquée

Seule la version informatique disponible sous Blue Medi Santé fait foi. EoH-MEP02D08/01
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