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Thématique / Critére de rattachement Version :
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Nom du préleveur :

] ] Date : Heure :
Laboratoire Public de I’Aube
. . . Personne prélevée

Secteur de M |crob|o|og|e O identité et coordonnées vérifiées et lisibles
Merci d’écrire en lettres majuscules
Nom : Prénom : Sexe :
N T o O A
Nom de naissance: Date de naissance : ‘ / / ‘
N T O O B O O
Adresse complete n° rue
Code postal ‘ ’ ‘ ’ ‘ ‘Ville:

Numéro de téléphone : ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Email :

Nom Prénom médecin traitant :
Ville d’exercice du Médecin traitant :

O Absence de symptomes U Professionnel intervenant dans le systéme de santé

U Cascontact U Opération prévue le ‘ / /

O Avant voyage O Autres

Si symptomes : depuis quand ? ‘ / / ‘ -Avez-vous séjourné a I’étranger dans les 14
derniers jours ?

U Fievre supérieure a 38°c Q oui O Non

Si oui, dans quel pays ?
U Perte de I'odorat
-Avez-vous été en contact avec une
personne revenant de I’étranger dans les 14
derniers jours ?

O Oui 0 Non

Si oui, dans quel pays ?

U Perte du go(t

U Sensation d’essoufflement / Douleur thoracique

Pour les personnes mineures, la signature du responsable légal est nécessaire ici :
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