
 

 

PCR COVID 19 

NOM   

NOM DE NAISSANCE   

PRENOM   

DATE DE NAISSANCE   

ADRESSE RESIDENCE PRINCIPALE 
RUE 

CODE POSTAL        VILLE 
  

Si vous êtes de passage noter le code postal de votre  
Résidence de passage :  

N° DE PORTABLE   

ADRESSE MAIL   

N° SECURITE SOCIALE   

MEDECIN TRAITANT   

HABITAT INDIVIDUEL 
AUTRE 

COLLECTIVITE 

SYMPTOMES 
OUI                                 NON 
Depuis : 

Si retour de l’étranger, PAYS   

PERSONNEL DE SANTE OUI                                 NON 

CAS CONTACT : 
(Vous avez été en contact avec  
quelqu’un testé positif) 

 

NON 
 

 

OUI 
 

Contacté par la CPAM 
OUI          NON 

RESULTATS :          POSTE LABO               INTERNET 

Signature patient :  
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