Formulaire de renseignements pour la réalisation d’un test antigénique COVID-19 “"

Se munir de vos papiers d’identité, de votre carte vitale ou de votre attestation de sécurité sociale
Se présenter avec un masque et respecter les gestes barrieres

Remplir ce formulaire avant la réalisation du test Date: coovvere s smines e

/ Informations patient : \

NOM € NAISSANCE ..ottt et st e s e e s NOM d USAEE & eveeveerire ettt ettt et et ses e s e
ol 0T o 1 SRR Date de naissance (JJ/MM/AAAA) : ... e eerienenns
Sexe : D Femme D Homme Professionnel de santé : D Ooul D NON

NUMErO de SECUITE SOCIAIE : ...ovieeie ettt sttt ee et st et s et st st seasa s saeeseseens (15 chiffres)

N° téléphone mobile : ....ccccooeveeiviiee e Numéro de téléphone fiXe : ...ococeeiveereee e

Curriel L ettt ettt et et ete et e bt ea et anesee se s enene et eneeeen @ et s /
/ Adresse de résidence principale : \

Complément
Code Postal : ....cceveveeenne.

Si je réside actuellement dans un autre département que celui de ma résidence principale ( ou que je le prévois dans les 7 pro-
chains jours) : Code postal du lieu de résidence temporaire ........ccccceeeuneee

Informations concernant mon hébergement :

D Dans un hébergement individuel privé D Dans une structure d’hébergement collectif

Q Je ne sais pas ou je ne souhaite pas répondre /

Raison pour laquelle je me fais dépister :

D Y ai des symptdmes (perte de I'odorat, perte du go(t, fievre, toux... ) depuis le .......cueveverrerereereerernnenneeneesesseseseeenes
D Je n’ai pas de symptdmes mais je suis identifié comme cas contact

D Je n’ai pas de symptdmes mais je suis identifié dans un cluster ( endroit a risque )

D Je dois bientot rentrer a I’hopital, en EHPAD ou en établissement social

D Je dois bientot faire un déplacement pour lequel un test est exigé

D Je n’ai pas de symptdmes, mais je ne suis dans aucun des cas précédents

Transmission des résultats :

Médecin traitant (NOM €t PrENOM) : ......cvecveiieieeceereennenneee e eseesesassneses e sssessassessssssnssnssnsses e senssnasasans

D Je n’ai pas de maladies associées ( diabéte, hypertension, obésité...)
Signature

Résultat :

D Positif D Négatif D Indéterminé




