CENTRE HOSPITALIER

CHALON SUR SAONE
Vwillium Morey

FICHE « QUESTIONNAIRE PATIENT COVID 19 »

Avant toute Consultation d’orthopédie

Nom :
Prénom :
Date de naissance :

Afin de connaitre votre état de santé pendant cette période de pandémie COVIDI9, nous vous remercions
de répondre a ce questionnaire médical avant toute consultation en chirurgie orthopédique.

e Avez-vous eu ou avez-vous de la fiévre ou des frissons ces derniers jours ?....... O oui O non
® TOUSSEZ-VOUS OU AVEZ-VOUS tOUSSE 7 ........ooimieiuincrnireeieniessessessessessessssssssssessesssssaes O oui O non
e Avez-vous eu ou avez-vous une difficulté respiratoire ? ...........coooevvivnncnnencence O oui O non

e Avez-vous remarqué une diminution ou une perte du goit ou de I'odorat ?... 1 oui [ non

e Avez-vous eu ou avez-vous des courbatures, des douleurs musculaires,

UNE FAtiGUE ANOIMAIE 7 ..ottt bbb s bbb O oui O non

e Avez-vous eu ou avez-vous des maux de téte, un mal de gorge,

UN ECOUIEMENT NASAL 1 ..ot asess s s sssssse s s s s b s s ssss s s sssesane O oui O non
e Avez-vous eu ou avez-vous des engelures, des crevasses aux Mains .......oecoeevceveuecsceeeenees O oui O non
® Vous a-t-on diagnostiqué COVID+ depuis moins de 3 semaines ?.......cccooeveereeveurerreereeeennenne O oui O non

e Est-ce que quelqu’un de votre famille ou de votre entourage

a €t atteint AU COVID I 7.ttt esse et ss st s st st sasssseses O oui O non
®  Venez-vous d’Un EHPAD 7 ...ttt esse s ssssssesssssssssssssssessssassassssesns O oui O non
e Avez-vous séjourné ces |4 derniers jours a I’étranger, en Guyane ou a Mayotte 1............. O oui O non

Fait 2 Chalon sur Sadne,

Signature du patient (ou tuteur légal)
Précédée de la mention « Lu et approuvé »
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