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1) EXAMENS DEMANDES

{:] Recherche Coronavirus

Olou CInoN

ne sont pas renseignés)

ITEM 1 Lieu de résidence patient

[ Hébergement individuel

[:] Hospitalis®

{resident en EHPAD

D Mitieu carcéral

[:3 Autre structure d'hébergement collectif
|:| Ne sais pas

ITEM 2 Professionnel de santé

doui
I:I Non

O we sais pas

D Asymplomal Gue
|:|Symptome apparus 5,6 ou 7 ,tours?:lr
El Symptéme apparus etre 8 et 144 3

DSympiéme apparus pius de 4 semalr]e'
O ne sait pas N

ITEM 3 Symptomes et facteurs de risque

[:]Symptoma apparus etre 15 epz’ggours ala

t le prélévermnant
vant le prélévement

Date de début de symptome =5 fonanmannn
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COLLER ICI ETIQUETTE PATIENT

NOM du PRESCRIPTEUR (et tampon)

NOM DU PRELEVEUR et SIGNATURE




