A TELECHARGER ET A RAPPORTER SIGNE LE JOUR DU RDV
QUESTIONNAIRE DE SANTE

PENSEZ-VOUS AVOIR OU AVOIR EU DE LA FIEVRE
CES DERNIERS JOURS (FRISSONS, SUEUR) ? OUl NON

AVEZ-VOUS DES COURBATURES ? OUl NON

DEPUIS CES DERNIERS JOURS, AVEZ-VOUS UNE TOUX OU UNE
AUGMENTATION DE VOTRE TOUX HABITUELLE ? OUl NON

CES DERNIERS JOURS, AVEZ-VOUS NOTE UNE FORTE DIMINUTION
OU UNE PERTE DE VOTRE GOUT OU DE VOTRE ODORAT ? OUl NON

CES DERNIERS JOURS AVEZ-VOUS EU MAL A LA GORGE ? OUl NON

CES DERNIERES 24H AVEZ-VOUS EU DE LA DIARRHEE
(AU MOINS 3 SELLES MOLLES) ? OUl NON

CES DERNIERS JOURS, RESSENTEZ-VOUS
UNE FATIGUE INHABITUELLE ? OUl NON

DANS LES DERNIERES 24H, AVEZ-VOUS NOTE UN MANQUE DE SOUFFLE INHABITUEL
LORSQUE VOUS PARLEZ OU FAITES UN PETIT EFFORT ? OUl NON

AVEZ-VOUS ETE EN CONTACT AVEC UNE PERSONNE AYANT PRESENTE
DES SIGNES EVOQUANT UNE ATTEINTE AU CORONAVIRUS OU AVEC
UNE PERSONNE AYANT ETE INFECTEE PAR CORONAVIRUS ? OUl NON

AVEZ-VOUS PRESENTE DES MANIFESTATIONS CUTANEES
RECENTES INHABITUELLES ? OUl NON

AVEZ-VOUS EU UN TEST COVID POSITIF ILY A MOINS D’1 MOIS?  OUlI  NON

JATTESTE SUR L’HONNEUR AVOIR REPONDU A CE QUESTIONNAIRE DE FACON SINCERE.
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