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FICHE 2: Fiche a adresser au moment de la prise de rdv

QUESTIONNAIRE MEDICAL :
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Avez-vous eu un épisode de COVID connu ?

O oui J non
Si oui, Date de début et date de fin 2 ......ccoiiiiiiiii
Avez-vous eu un test ? [ oui J non
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Vous n’avez pas eu de COVID connu ? Avez-vous ces symptomes ?

» Toussez-vous ? [ oui O non
> Etes -vous fatigué de fagon inhabituelle ? (I oui O non
> Avez-vous une maladie auto-immune ? 0 oui O non

Prenez-vous des médicaments ? X oui O non

Y

SiOUi, 1eSQUEIS 2 .. e

> Avez-vous des ATCD de maladies cardiovasculaires d’HTA, de vascularité, de
maladie de Raynaud, maladie thromboembolique, de maladie pulmonaire, rénale,
de syndrome de Raynaud des extrémités. [1 oui [ non

Si OUi, VEUIIEZ PréCiSer & . .cuieiiiiiiiiiiii et r s s s s s e s rnanens
» Avez-vous mal a la gorge ? [J oui O non
» Avez-vous des allergies connues ? [] oui O non
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» Avez-vous eu des problémes lors d’intervention de chirurgie ou de médecine
esthétique ? [J oui O non

Si ouUi, VeUIllez PrécCiser & ... ..o s ea

> Etes-vous essoufflé ? [0 oui O non
» Avez-vous des douleurs thoraciques ? [0 oui [ non
» Des troubles du gout, d’odorat, digestifs ? [1 oui O non

> Des signes cutanés inconnus de vous avant ? [] oui J non

» Avez-vous eu des contacts avec des personnes ayant eu un COVID dans le dernier
mois ? [1 oui [ non
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Avez-vous déja fait un test COVID ? [ oui [ non
S OUI, QUANA 2 L.ttt ettt e eananaaeaeaeanaaa e eanas
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J’atteste sur I’honneur la véracité des renseignements fournis et n’avoir rien oublié de noter

DATE :
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