FORMULAIRE DE RENSEIGNEMENTS POUR LA Ref : 46-SYNLAB-DE-071-18

SYNLABY/ CShYaI?IeLr;At\eBs REALISATION D'UN EXAMEN VIROLOGIQUE OU Version : 18
SEROLOGIQUE CONCERNANT LA COVID-19 Applicable le : 15-12-2021
DATE ET HEURE DU / / 3 h )
PRELEVEMENT Etiquette

NOM DU PRELEVEUR Laboratoire

INFORMATIONS IDENTITE ET COORDONNEES DU PATIENT

Nom d’usage

Nom de naissance

Prénom Sexe O M OF
Date de naissance jour mois annee
CP

Adresse permanente

Ville Pays
Adresse temporaire CP
(Résidence secondaire
ou lieu de vacances) Ville Pays
Téléphone

Mail @

N° de sécurité sociale

Caisse de sécurité ,

sociale O CPAM OMGEN OMSA OCNMSS OSNCF Oautres: | dép':
Autorisation parentale en cas de prélevement effectué sur un patient mineur : Date et signature du

Je soussignée Mme/M autorise mon enfant responsable légal :

a bénéficier d’un prélévement nasopharyngé / prélevement salivaire (rayer si besoin) en vue de la réalisation d’un
test RT-PCR sars-cov2 de dépistage de la covid-19 au sein de notre établissement

O A LA DEMANDE DU PATIENT SANS PRESCRIPTION

Renseigner le nom de votre médecin traitant Dr ville :
O SUR PRESCRIPTION MEDICALE (AJOINDRE) DR oFAX
RENSEIGNEMENTS OBLIGATOIRE : CONTEXTE :
TYPE DU LIEU DE RESIDENCE AU MOMENT DU - SALI_VE : pre]eyement sal!\{alre
- O AG+: test antigenique positif
PRELEVEMENT :
O 1:hébergement individuel privé O ABSENCE (contexte autres) .
O H. - hosoitalisé 4 hépital ou en clinique O CONTACT : contact COVID positif O0J7 0O J10
;osp p d O CONTACT COVID appel CPAM
O E :résidence en EHPAD - — -
Lo . [0 PREOP : avant opération programmeée
O C: milieu carcéral
[0 A : autre structure (caserne, internat, etc...) le__/__/___
O u ; it ’ A O ENTREE : bilan d’entrée ou transfert en hopital ou
: ne sai EHPAD
ETES-Y N PROEESSIONNEL DE SANTE OU MEDI 0 DOM : voyage dans les DOM (en France)
S VOUS UN PROFESSIO 2 U S O ETRANGER : voyage a I’étranger

sociAL?: O O:oui O N:non O U : ne sait pas O RESULTATS en ANGLAIS (COV6GB)

APPARITION DE SYMPTOMES : O N° passeport
O NON (ASY) : PAS DE SYMPTOMES

) O INDE

E QUI B Pgeience de SYMPTOMES AVEZ-VOUS SEJOURNE EN INDE DANS LES14 JOURS
_EM . . PRECEDENTS OU ETE EN CONTACT AVEC UNE

O So1: gpparus le jOUI’_ ou la veille PERSONNE Y AYANT SEJOURNE ? :

O S24:ilya23ou4jours O o oul [ON:non

O S57:ilyab5a7jours - :

O S814:ilyaentre 8 et 14 jours STATUT VACCINAL :

0O SS34: |_| y aentre 15et 28 jF)UI’S O OUI < uniguement si 2 DOSES ou schéma vaccinal complet

O SP4S:ily aplus de 4 semaines Date de 2™ injection : / /

O U:NESAITPAS Vaccin : Pfizer O Moderna O Astra Zeneca O Janssen

O NON < cocher NON si une seule injection ou schéma vaccinal incomple

O 3émedose « rappel » : O OUI O NON
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