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INFORMATIONS PATIENT RENSEIGNEMENTS OBLIGATOIRES
NOM (81 MAJUSCULE) - ... eeee ettt ettt eta s eae e era e e s eaeeraeenasensaeanaens @ Adresse e-mail patient : (en MAJUSCULE)
NOM de naisSance (60 MAJUSCULE) : .........uueueeeiiiiii e ee et ee e e e e eee e @
@ Lieu de résidence
Prénom (80 MAJUSCULE) : .......oooii ittt ettt e e e e e e e e e e e e e s e 0 Hébergement individuel (maison, appartement, )
Sexe : UM QF Date de naissance : ..................... Lovioiiiinn Lo, 0 Heébergement collectif O Hospitalisé 0O EHPAD Q Foyer
TEIBPRONE : ...ttt ® _Professionnel de santé (médecin, IDE, aide-soignant, ASH, ..) Q OUI 0 NON
J e o 40T o< R @ Date d'apparition des premiers symptémes
Code postal ........ceeeeeiiiiieeieiiiinns VB o O Ne sait pas U Pas de Symptomes O Le jour ou la veille du prélevement
4 2,3 0u4jours 4 5,60u7 jours U Entre 8 et 14 jours
U Entre 15et28 jours O Plus de 28 jours
INFORMATIONS ASSURE , S
® Bilan avant opération chirurgicale Q@ NON
NOM de I'assuré (par exemple si le patient @St Un eNfant) : .........c....eeeieiiieeeeeesiiiiireeeeeiiieeeeeeeeieens O OUl  Préciser le nom de Phopital 0 de 18 CHNIGUE © -.....v.veveereeeeeeeeeeeee oo
PrENOM dE MBSSUME: ........eeieeiieeee ettt ess et es s s s ® Vous avez été contacté par un médecin, par 'ARS ou par la CPAM suite a un contact
, avec un patient Covid positif ? Q1 OUI O NON
Sexe : UM Q4AF Date de naissance : .................... Loiviinnni Lo,
- @ Avez-vous prévu dans les 7 prochains jours de séjourner dans un autre lieu que votre
N SBCUMEE SOCIAIE & ettt et e e e e et et e résidence habituelle 7 O NON
uel code postal ou département ? ...............oce...
CaiSSE (CPAM, MGEN, MSA, ...) «evetueresiuiresiiiieesieeeasiiee e s saiasea e aeae e N° département : ............ [ OUI{ 8uel pays ,F; P
Dans les 14 derniers jours, avez-vous séjourné dans un autre lieu que votre résidence
Médecin traitant i NOM © .........ccoovveveieieieieieeeeseeens PrENOM & oo habituelle ? 0O NON
; ?
SPECIANIE & ..o, Ville / DEPArtemeNt : .........cvvevveeeeeeeeereereeennen, Q oul 832: ;g‘;: gostéﬂ QUdetaliCTiicl R ————
PARTIE RESERVEE AU LABORATOIRE
Etiquette SCAN FLOT
PRELEVEMENT RESULTATS
NOM et PRENOM QU PIEIBVEUN ©.......cvvevieiieieiiecisieeesesteeseese st eesessesssensssenes Consultation des résultats
patient sur Laboconnect
Date du prélévement : ........... I NENENENE PN Heure du préléevement : .............. ¢ [ENERENEI




