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2100 Dr Yolande
LEMEILLE HEURE :

Recherche de SARS CoV 2

[l par RT-PCR de routine (délai de rendu <24H) : entrée en chambre double, chirurgie programmée,
consultation, sortie d’hospitalisation, test antigénique positif ...

[] par RT-PCR rapide : urgence diagnostique, bloc urgent : Date........... Heure prévue............

Prélévement [ ] naso pharyngé

[] oro pharyngé
[] salivaire

[] Sérologie SARS CoV 2 (1 tube sec jaune) (code 124)

Renseignements :

Professionnel de santé ? [] OUI ] NON

Type de résidence ? [ ] Individuel [ ] Hospitalisé []EHPAD [] Carcéral [ ] Autres

Avez-vous réalisé un test antigénique a 'Hopital ce jour? [ ] OUI 1 NON
Si oui, Résultat du test :

[ 1 NEGATIF

] POSITIF

[] TEST INVALIDE
[] Autre (préciser) :

Avez-vous eu au moins au des signes cliniques ? [] OUI 1 NON
(Asthénie intense sur plusieurs jours ; Anosmie/Dysqueusie ; Fievre ; Toux ; Courbatures)

Avez-vous déja eu un test PCR SARS CoV2? [ ]|OUI [ 1 NON

Si oui, Résultat du test :
] Positif
[ ] Négatif

Retour d’un pays étranger (< 15 J) / Contact avec voyageur dépisté positif 2 [ | OUI [ NON

Suspicion d’échappement a la vaccination ?

Vaccin/Date dose 1 .....cooiiiiiiiiiiiii i, Vaccin/Date dosSe 2 & ..o,
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