LBM BIONYVAL

Formulaire de renseignements pour la réalisation d'un examen virologique ou sérologique
COVID 19en LBM
DX-PREAN-MUO0-002-v03

Cadre réservé au préleveur externe ( IDE, établissement...) :

.Les champs munis d'une * sont

obligatoires IDpréleveur: .........cooooevviiiiiiinnnn.. RURTITNERTR
Date/heuredupvt: ...........oeeeet. - R h.........

Mes informations d'identité et mes coordonnées de contact:
Nom de Naissance™: (JEUNE TIHIR) & ..ocviireeie et be et et s e e resteenaeanas
NOM d’USAEE 2 (MANTLAL) I..eviiiieiiee ettt b e et e bt et e b sbe st et et e e e s e erenreas
T o] £ 0 o] 4 LTRSS PRSP RP RPN
Date de naissance*: Jour ......... (2 chiffres) - Mois ......... (2 chiffres) — Année............ (4 chiffres)
Sexe*: O Femme 0 Homme
Je suis professionnel intervenant dans le systéme de santé : 0 Oui OO Non
Numéro de sécurité sociale : (15 ChIffFES) 1 .o s
N° téléphone mobile : ..., N° télEphone fiXe @ ..o

(01U 1 g T I PP
La mention de votre téléphone mobile et de votre courriel est essentielle pour permettre de vous contacter rapidement en
cas de test positif et assurer un envoi rapide des résultats.

La ou les raisons pour laquelle je me fais dépister™:

[1Je dispose d’une prescription médicale pour réaliser un test RT-PCR
[1J°ai des symptébmes (perte de I’odorat, perte du gout, fievre, toux, ...) et ils sont apparus :

[CIMoins de 24h avant le préléevement ClEntre 8 et 14 jours avant le prélévement

[J2, 3 ou 4 jours avant le prélevement CIEntre 15 et 28 jours avant le prélévement

15, 6 ou 7 jours avant le prélevement [CIPlus de quatre semaines avant le préléevement
C1J'ai été appelé par un enquéteur sanitaire O Jai regu une notification de StopCovid

[1Je suis un professionnel intervenant dans le systeme de santé

[1Jai recu un bon pour me faire dépister

[1Jai fréquenté un endroit ou une personne a risque (rassemblement collectif, etc.)
[JJe dois bient6t rentrer a I’hdpital, en EHPAD ou en établissement social

[1Je prends prochainement un transport pour lequel un test est exigé

CJe souhaite me faire dépister de ma propre initiative

Les informations concernant mon hébergement:

CODans un hébergement individuel privé OA I’hépital  COOEn EHPAD

CJEn milieu carcéral ~ [ODans une autre structure d’hébergement collectif (caserne, foyer, ...)
[1Je ne sais pas ou je ne souhaite pas répondre

Mon adresse de résidence principale* :

NUMErO — ..ovvevvveeieiene R0 =PRSS
(000 0] o] 121 9 T=T | APPSR
Code postal ........cccevenneene. (000] 10149101 =TSSP
Y PO OV PR PR PR PP PPROTRRN
Si je réside actuellement dans un autre département que celui de ma résidence principale (ou que je le

prévois dans les 7 prochains jours) : Code postal du lieu de résidence temporaire :...........cccccocevevererveeeneane.

Pour la transmission de vos résultats a votre médecin traitant :
Prénom et nom de votre médecin traitant (Si eXISTANT) & ......viiviieieee s

Si je reviens d’un voyage dans un pays étranger dans les 14 derniers jours:
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