j BIOMEDIVAL | Fiche simplifiée de renseignements cliniques
Vie COVID-19 (SARS-CoV-2) RT-PCR
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FICHE SIMPLIFIEE POUR DEPISTAGE SANS RDV LABORATOIRE PRELEVEUR / CACHET
Préleveur IDE Nom : BIOMEDIVAL MONTELIMAR
Nom, Prénom ou Initiales référencées : CP : 26200 Ville : MONTELIMAR

............................................................................... Tel. 04.75.00.22.00 Fax. 04.75.51.30.02
Mail : covid.26@biomedival.fr

RENSEIGNEMENT PATIENT ET QUESTIONNAIRE

NOM *:
Prénom*:
Date de naissance*: / / Sexe*: OF [OM
NOM de naissance* :
N°detéléphone*: | | [ | [ [ | [ | [ | [ [ [ |
Mail :
@
Nesecu* s | [ clef ]

Mon médecin traitant*:

Mon adresse de résidence* :

Code Postal: Ville :

Type d’hébergement* : [ Individuel (Maison ou appartement) [ Collectif (foyer ...)

QUESTIONNAIRE

Date du dépistage* : / / Heure : h
Je suis professionnel de santé * : Ooul CINON
J'ai des symptomes ? (Fiévre, toux, fatigue, etc.) [ Oui [ Non

Si Oui depuis quand ? ODepuis 24 h  ODepuis 2,3 ou 4 jours CDepuis 5,6 ou 7 jours Clentre 8 et 15 joursO> 15 jours

Je suis cas contact ? OouiONon  Dateducontact: ... y— Y
J'ai eu un test antigénique positif ? OouiONon Datedutest: ... YA Y
J'ai eu un Auto-test Covid positif ? OouiONon Datedutest: ... YA YA

Je reviens de voyage a I’étranger dans les 14 derniers jours ? [0 Oui 1 Non Si oui, quel pays : ....c..ccoeevveereeerecverevonns

Je fais ce dépistage pour :

- une admission en soins ou pré-opératoire, ... OouidONon  Date prévu : .../ e,

- un départ en Voyage dans les 7 jours ? O OuiONon  Sioui, quel Pays : ....cceveeeeeereererieerenes
- Sortir d’isolement aprés un ler test positif O oui O Non

- le criblage (recherche de variants) ? O oui O Non

*Renseig nements OBLIGATOIRES pour |'alimentation de la plateforme SI-DEP (Systeme d’/nformation de DEPistage) 03.FICHECOMTL-E-b



