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ANNEXE 1

N° personne testée

Code campagne : OCC-EN-000001

Campagne de dépistage de la Covid-19
utilisant les tests rapides antigéniques sur prélevement nasopharyngé

Formulaire de renseignements pour la réalisation de I'examen
A remettre au professionnel de santé qui réalise le test

Avant de réaliser mon examen, je pense a :

v" Me munir de ma carte de sécurité sociale
v" Me présenter sur le site de dépistage avec un masque et respecter les gestes barriéres.
v" Remplir ce formulaire de pré-enregistrement.
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Mes informations d'identité et mes coordonnées de contact :

NOM A€ NAISSANCE © (JEUNE Fille)..vvevvveirecrreiiierecereieesteeereeseeeteesseesseessessseesssesse st seessessnessseensesns
NOM 'USAEE & (MAIILAL).ecvecveeeeeeeeeeietietieteet et ee e steste e e ea et e be st e s etesteste st see e besbesaesessansansenas
LI PIrENOM & oottt ettt e e ete st et et e b aes et e s easateateeteetestensssessessesaesseserseassasetestennnnanean
Date de NAISSANCE & (LI MMIAAAA).......eeeeeeeeceesieeereesesssessssse st sssese st st sse s sae s sasssssaens
Sexe :LIFemme LIHomme

Mon adresse de résidence principale :

N° téléphone mobile :.......cccveeeeeeeeececececeea, N° téléphone fiXe : .ccoceeeeecrerieriericece e
COUITIBL 1 ettt e et ettt et e sae et st st s e besestebese e st eneasesre st seesennessensanes

NC INSEE (SECUIIEE SOCIAIR) & c.vvoeeeeereietreeeeeteeettieeeceeeeee e st eabeeste et eb e st s e beesbesebaensrssaesbaennnesaes

NOM AU MEECIN TraAITANT & ceeveeeieee ettt sttt s re et et sae et bestesbeesraesnes sasesssesntesrsessresans




Tournez la page S.V.P.5$

Facteurs de risque et/ou symptdmes évocateurs de COVID-19 :

[ Jai des symptdmes (perte de I'odorat, perte du gout, fievre, etc.) et ils sont apparus :
[ 2, 3 ou 4 jours avant le prélevement
[Plus de 4 jours avant le prélévement

En cas de symptome(s), merci de préciser le ou lesquels :

[ Fievre ou sensation de fievre

[ Signes respiratoires, comme une toux, un essoufflement ou une sensation
d’oppression dans la poitrine

[ Le nez qui coule, un mal de gorge

[ Une fatigue importante inexpliquée

[ Une perte du go(it

[ Une perte de I'odorat

[] Des maux de téte

[ Des courbatures et/ou des douleurs dans les muscles

[0 Une diarrhée avec au moins 3 selles molles dans la journée
O Autre : ....

[ Je suis contact a risque d’un cas confirmé

[ Voyage au RU, Nigeria,Mozambique AF du Sud, Japon dans les 14 jours précédant le
test,(faire RTPCR).

( CADRE RESERVE AU PROFESSIONNEL DE SANTE \

Contre-indication a la réalisation du test antigénique :

[0 Personne symptomatique > 4 jours
O Personne contact
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FORMULAIRE A REMETTRE AU PROFESSIONNEL DE SANTE QUI REALISE LE TEST

PROTEGEONS-NOUS LES UNS LES AUTRES

DS DRDO S

Se laver réguliérement Tousser Se moucher Eviter Respecter s.lunr Sans serrer
les mains ou utiliser ou éternuer dans un mouchoir de se toucher une distance Ia main
une solution dans son coude & usage unique le visage d’auv moins un métre et arréter
hydro-alcoolique ou dans un moucholir puis le jeter avec les autres les embrassades

Porter un masque quand la distance d’un métre ne peut pas
@tre respectée ot dans tous les lieux ol cela est obligatoire
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