L LABORATCIRE MULTISITE

APIOPOLE £ Eﬂ N A M mepiLaess  Fiche de Renseignement : Recherche de SARS-CoV-2

_ (COVID-19)
MEMBRE DU GROUPE _INOVie Version : 008
Les champs annotés d'une astérisque * sont OBLIGATOIRES
Collerici |‘|;*?\('|1J|"TIE
Examen demandé* : 4 RT-PCR COVID : d‘identification de la planche
Ordonnance * : [0 Avec [ Sans
Patient
Nom usuel® ; Nom de naissance™® :
Prénom™ : Sexe*: [JFemme [JHomme Date de naissance* : / 74
Adresse™ :
Ville* : Code postal® :
N° de téléphone®: . Mail : @

N° Sécurité sociale™ :

Nom et prénom du Médecin Traitant™ :

ancoailonomant SIDEPR
enseignement Siek

Lieux de résidence * :

[0 Hébergement individuel (maison, appartement ...) *aTvei

O Résidence en EHPAD *stvee :

[ Autre structure d’hébergement collectif (MDR, internat, logement étudiant, caserne, centre social ...)*GTvPA !
[ Hospitalisé, nom de I'établissement *arven

[ Milieu carcéral *arvec

[ Ne sait pas *arveu

Professionnel santé ™ :
[ oui *erroo O Non*eeron [ Ne sait pas *eprou

Si professionnel de santé ou travailleur dans un établissement de soins*
Profession :
Nom de I’établissement ou de la zone d’exercice :

Apparition symptomes™ :

[ Le jour ou la veille du prélevement *caro1 O Entre 15 et 28 j avant le prélévement *capn3

[ 2, 3 ou 4 jours avant le préléevement *carzs [ plus de 4 semaines avant le prélevement *earta
O 5, 6 ou 7 jours avant le prélévement *cars? [ Asymptomatique *aasa

O Entre 8 et 14 j avant le prélévement *capx2 O Ne sait pas *saesu

[J cas contact demandé par |
[ pré-opératoire

O voyage

O Autres

a CPAM

Consentement
Les résultats sont transmis aux autorités compétentes pour le suivi épidémiologique.

Ej’accepte, en cas de résultat positif, que mon échantillon soit utilisé a des fins de recherches. En cas de refus, rayer cette mention.

Fait a le .. Signature :

Ce document ne peut étre reproduit ou communiqué a des tiers sans [aulorisation ¢crite du laboratoire.






