Oy QUESTIONNAIRE PREALABLE

woserauer - A VOTRE VENUE A L’HOPITAL

INTERCOMMUNA

REDON-CARENTOIR

V CORONAVIRUS | COVID-19 |

N[0 2 S Pré&nom @i

Date de naissance : |_|__|/|_|_|/]_|_|_|_| Téléphone :|_|_||_|_||_|_|l_|_Il_|_|

L] Difficultés respiratoires, essoufflement...........c..ccocveeveenene Date d’apparition :........cccccoeviiiiiiiiiinnnn.
L] Perte de Podorat...............c.ccoeoveeeeeeiece e Date d’apparition :........cccccoeeiiiiiiiiiinnnn.
LI Perte du goOt ...cvcueeeciceceecccecee e Date d’apparition :.........ccccceeviiieeennnnn.
L] MaUX A€ QOTGE ...vieeiceieeeeeeeee e Date d’apparition :.........ccccceeiiiiieennnnn.
[] Rhinorrhée ou rhume (non allergique) ............c.cccvcueeevrenenee. Date d’apparition :.........ccccceeiiiiieennnnn.
[] Douleurs musculaires inhabituelles............ccccccveveernenene. Date d’apparition :.........ccccceeiiiiieennnnn.
[ =T D e [ (=1 (=T Date d’apparition ..........ccccceeevvevvenennn.
[] Nausées, vomissements, diarrhée ...........ccccocvvvevvecvevvenenne Date d’apparition :.....cccccceeviiiiiiinneeenn,
[] Engelures ou crevasses récentes au Niveau...................... Date d’apparition :........cccccoeeiiiiiiiiiinnnn.

des doigts (main ou pieds)

En cas de réponse positive a 'une des questions ci-dessus, et si votre température a été
ou est supérieure a 38°C, prenez contact avec votre médecin traitant et prévenez
le service dans lequel vous étes attendu(e).
Si vous étes attendu(e) pour une intervention nécessitant une anesthésie,
vous serez contacté(e) par le service, en amont de votre venue.

Avez-vous séjourné a I’étranger, en Guyane ou a Mayotte dans les

Pendant les jours qui précédent et jusqu’au jour de votre venue, il vous est demandé :
e de surveiller votre température quotidiennement,
e etde veiller a appliquer rigoureusement les mesures barrieres et les regles de
distanciation physique.



