NOM :

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :

NOM DE NAISSANCE :

N° SECURITE SOCIALE :

MEDECCIN TRAITANT (Nom — Prénom — commune) :

laborizon

MAINE A

Fiche de renseignements
Sérologie Covid19

PATIENT

Professionnel de santé :

O oul

L1 NON

Personnel d’hébergement collectif: [ OUI [ NON

\

(Etablissement sociaux et médico-sociaux, Prisons, Casernes, Résidences Universitaires, Internats)

Lieu de résidence actuelle : [0 Hébergement individuel [ Hospitalisé [ Résident en P
O Autre structure d’hébergem C [0 Ne sait pas

[ En milieu carcéral
SIGNES CLINIQUES

< 2jours
[d15-28jours

5-7jo
sait pas

Date de début des symptémes : [ Asymptomatique
[08-14jours

[ Fievre
L1 Syndrome grippal
L] Perte de go(it / odorat

[ Signes respiratoires iratoire aiglie
] Signes digestifs

[ Signes cardiaques

SUIVI MEDICAL

Prélévement nasopharyngé pour PCR COVID19 : 1O
Si oui, résultat : CIPOSITIF [0 NEGATIF Qpate

AN

Hospitalisation : [JOUI 1 NON ation): (10Ul 1 NON

CONTEXTE

on

O adie respiratoire

Existence d’une maladie chronique.:

O Immunodépression [ Hypertension

ID-19: (JOUl [ NON
[ Astra Zeneca [ Johnson et Johnson [ Moderna
/ Date 2éme injection : / /

Cadre réservé au laboratoire

MU-5.4-EN-082-04

Vous pouvez avoir communication de notre politique de gestion des données personnelles sur notre site internet :
www.laborizon-maineanjou.fr



