L'INSTITUT

MUTUALISTE CORONAVIRUS SARS-CoV-2 COVID 19
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1) EXAMENS DEMANDES 1 tube bouchon jaune

[ sérologie SARS-CoV-2 IgG + IgM

2) RENSEIGNEMENTS OBLIGATOIRES (demande non accepté e si les items ne sont pas renseignés)

ITEM 1 Lieu de résidence patient

|:| Hébergement individuel

D Hospitalisé

[ORrésident en EHPAD

D Milieu carcéral

|:|Autre structure d'hébergement collectif
DNe sais pas

ITEM 2 Professionnel de santé

DOui
DNon

|:|Ne sais pas

ITEM 3 Symptomes et facteurs de risque

DAsymptomatique

|:|Sympt6mes apparus le jour ou la veille du prélevement
DSymptémes apparus 2,3 ou 4 jours avant le prélevement
|:|Sympt6me apparus 5, 6 ou 7 jours avant le prélevement
DSymptéme apparus etre 8 et 14 jours avant le prélevement
DSymptéme apparus etre 15 et 28 jours avant le prélévement
DSymptéme apparus plus de 4 semaines avant le prélevement
|:| Ne sait pas

Date de début de symptéme : ------ [-=mmme- [mmmmmen

Autres renseignements cliniques :
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