Fiche patient

Test antigénique infection SARS-Cov2 - page 1

J'ai emporté mes papiers d'identité, ma carte vitale et mon attestation de sécurité sociale X
N° patient :

Je me présente avec un masque et je respecte les gestes barrieres

ﬂformations patient :

NOM de NAISSANCE & ..iviieiieeeeicee e Nom d'USAge & ccoeeevermecinieennnns

PR © - corsasommmsssones svos s iosts isiams iy s soys s eavsvs i svevimsissam s Date de naissance (JJ/MM/AAAA) @ .......
Sexe : o Femme o Homme

Numéro de sécurité sociale: (15 chiffres)

N° téléphone mobile : ...........ccccceecee Numéro de téléphone fixe

\

/

N . VOIB e e
Complément ; ......ocooveiieenneeee

Code postal.; ..siiissinsis Commune : ............

_J

Exercice professionnel :

Département : ...............

Profession @ .............

Etablissement d'affectation : ............. Circonscription © .......ccoceeiiin
eresse T consenmmn

J'ai des symptdmes : oui O non O

Je suis identifié comme contact a risque : oui O non OJ

J'ai été cas confirmé il y a moins de 2 mois : oui O non O

Malformations / chirurgie fosses nasales oui O3 non O

5710 §f o ————

Signature

Médecin traitant (Nom et Prénom) @ ...




Fiche patient
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Professionnel de santé ayant réalisé
le TAG antigénique

Nom ;

Prénom :

Informations sur la réalisation du

TAG

Date et heure de
réalisation du test :

Nom, marque et
référence du TAG :

Numeéro de lot :

N° patient :

Patient.e

Nom :

Prénom :

NUMERO
DOSSIER

] POSITIF

Résultat du test

[1 NEGATIF

Information du patient :

Date :

oui O

non O

Signature du professionnel de santé :

Cette fiche patient doit étre conservée et archivée.




