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PRELEVEMENT COVID 19

PRELEVEMENT COVID 19

Prélevement fait le : / / a H Prélevement fait le : / / a H
Localisation du prélévement : o Naso-pharyngé o Autre : .............occevvnennn. Localisation du prélévement : o Naso-pharyngé O AUtre : ............evvvveenn..

NOM AU PIEIEVEUN & .. . e e e NOM AU PIEIEVEUN & . . e e e e e e
NOM:. .o i Prénom ... NOM: . oo i Prénom ...,
Nom de jeunefille :............oooooiiiii Date de naissance :... /....... [oveiiiiiinninn, Nom de jeunefille :............oooooii i Date de naissance :... /....... [oviiiiiiiini
AL . .ot AT . oot
Téléphone portable : ..., MEDECIN TRAITANT : oo Téléphone portable : ..........c....cooiiina. MEDECIN TRAITANT : ..o,

NUMBIO 08 S & . e

NUMBIO 08 S & o e

Adresse mail :

Adresse mail :

PProfessionnel de Santé| o ouI o NON 0 Ne sait pas

|Lieu de résidence| o Individuel o EHPAD DAutre habitat collectif

IRetour de ’étranger| o oUI

oPatient Symptomatique o Pré-op. o Contact COVID +

oNON Sioui,quand ?:..............oooevnen.
Nomdupays: ........couvnen..

| Signes Cliniques | o Syndrome Grippal (fiévre, courbatures, céphalées)
o Signes Respiratoires (Toux, Dyspnée)
o Signes Digestifs (Diarrhée)

o Autres Signes (Anosmie, agueusie, troubles cutanés...)

IDébut des symptdmes (nombre de jours avant le prélévement) |

o Jour ou veille du prélévement
o 5, 6 ou 7 jours avant
o Plus de 15 jours avant

o2, 3 ou 4 jours avant
o Entre 8 et 15 jours avant
o Asymptomatique

TRANSMISSION DES RESULTATS

IProfessionnel de Santé| o OUI o NON o Ne sait pas

|Lieu de résidence| o Individuel o EHPAD DAutre habitat collectif

IRetour de ’étranger]| o OUI

oPatient Symptomatique o Pré-op. o Contact COVID +

oNON Sioui,quand ?:............coevevennnl.
Nomdupays: .......ooevennen.

o Syndrome Grippal (fiévre, courbatures, céphalées)

o Signes Respiratoires (Toux, Dyspnée)

o Signes Digestifs (Diarrhée)

o Autres Signes (Anosmie, agueusie, troubles cutanés...)

| Signes Cliniques |

IDébut des symptdmes (nombre de jours avant le prélévement) |

o 2, 3 ou 4 jours avant
o Entre 8 et 15 jours avant
o Asymptomatique

o Jour ou veille du prélévement
o5, 6 ou 7 jours avant
o Plus de 15 jours avant

Au prescripteur : oPar courrier oPar téléphone oPar fax
Copie a d'autres prescripteurs : Si oui, lesquels .................cocoooiiin.

Au patient: oPar courrier  0Au laboratoire olnternet seul (pas de courrier)

DE-MUO0-278-04

TRANSMISSION DES RESULTATS

Au prescripteur : oPar courrier oPar téléphone oPar fax
Copie a d'autres prescripteurs : Si oui, lesquels ................cocoveeiiinn...

Au patient: oPar courrier  0Au laboratoire olnternet seul (pas de courrier)
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