FICHE PATIENT BELRLE
TEST ANTIGENIQUE SARS-COV2

J'ai emporté mes papiers d’identité, ma carte vitale et mon attestation de
Sécurité Sociale Patient N°
Je me présente avec un masque et je respecte les gestes barrieres

mormations patient : \

NOM dE NAUSSANCE : ... s NOM A'USAGE : ..o
PrENOM & .o e Date de naissance (JJ/MM/AAAA) : ........c.......
Sexe: oFemme o Homme

Numéro de sécurité sociale: (15 chiffres)

N° téléphone mobile: ... /... 1. 1. [..... Numeéro de téléphone fixe: .../....7...[ ... /...

kCourrieI e e e e e e et e e e et e te e be st e steerbe s @ /
(Adresse du domicile : \

N, 0T

(070401 o1 [=] 09T o | TSRSV

Code postal : .......ccooeveveieennnns (67010110010 ] oSO TRPR

Cays TR TTUPRRPTPPRRN j
\

Exercice professionnel :

DEPArtEMENT & ..o CIrcoNSCription & ....cc.cvvver v

(0] {5 (o] I PP UPRTPROP

Etablissement d’affECtation : ..........ccce i ee s
\Adresse ettt teeeeiteeeiieeeeeesesneeeeeteesiesesesstsesereseentesesitteeianttesitteeianreeenaateeeaeeeaateeeeateeeanteeaaareeeanaeeeareeeenreeaans /

J'ai des symptémes : oui o non o

Je suis identifié(e) comme contact a risque : oui O non o

Je n’ai jamais été testé(e) : oui O non o

J'ai une malformation ou chirurgie récente fosses nasales : oui o non o

DATE

Médecin traitant :

NOM & e

PPENOM ..o e er e Signature :

Cette fiche patient doit étre conservée et archivée

DECEMBRE 2020



FICHE PATIENT
TEST ANTIGENIQUE SARS-COV?2

Informations patient :

Patient N°
1[0 1
PO & e
Professionnel ayant réalisé le TAG
Fonction ;
Nom :
Prénom :
Informations sur la réalisation du TAG
Date et heure du test :
Nom, marque et référence du TAG :
N° du lot:
Résultat du Test
Information du patient : oui O non o
Orientation : Médecin traitant : oui o nono
Date :

Signature du professionnel de santé

Cette fiche patient doit étre conservée et archivée

DECEMBRE 2020



