
PRISE EN CHARGE PATIENT SUSPECT D’INFECTION AU COVI19

NOM : ………………………………………………..…….  PRENOM : ……………………………….……………. TELEPHONE : …………………………………………………

ADRESSE : ………………………………………………………………………………………………………………….….…………………………………………………………………………………………………………

MEDECIN : ………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………. TELEPHONE : …………………………………………………

PHARMACIEN : ………………………………………………………………………………………………………………….………………………….. TELEPHONE : …………………………………………………

Adressé(e) par : ………………………………………………………………………………………………………………….………………………….  TELEPHONE : …………………………………………………

Personne ressource : ………………………………………………………………………………………………………………….………………….. TELEPHONE : …………………………………………………

Facteurs de risques : ………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………….

Date de début des symptômes : …………………………………………
Date /heure
Température
TA
Pls
SaO2
FR
Toux sèche
Dyspnée
Asthénie
Signes 
secondaires 
(douleur, nez 
qui coule ou 
bouché, gorge 
irritée, 
diarrhée)
Autre

Possibilité de rester confiné à domicile : oui non
Compréhension des consignes et informations : oui non à réévaluer 
Signalement centre 15 : oui non





TRANSMISSIONS

DATES PROFESSIONNELS PROBLEME ACTION EVALUATION


