| oller I'étiquette |
IDENTITE PATIENT (Collerietiuene) Préleveur : ' HOSPITALISATION |
[\ Lo a0 WA nd €= 210 0 1 BT ( Coller I'étiquette )
NOM A8 NAISSANCE : ....vvveveeeeceeereeeereeeeeeeereeeeesseneeeseseeneseessesnneees Service ...,
Date d . i D Site o
ate de Naissance : .......coccvvcireciniiennes Sexe F Prescripteur : I
Date d'entrée : .......ceceveereeereeesrereerenenens Y
| | VISA (Labo) :
Laboratoire CHNDS RT-PCR COVID / TEST ANTIGENE COVID PRE-EN-041 V6
I LR JEC 0T UM OO A0 1L R AETHLL I
DATE DU PRELEVEMENT : / / HEURE : :
Réservé LABO 1
Patient hospitalisé sans symptdomes évocateur de COVID, ] RT-PCR COVID N Dcosxserve I
retour & domicile, soignant, entrée EHPAD. Envoi au CHU de Poitiers Oao JowvcOnene ]
|
Patient hospitalisé symptomatique, si bloc en urgence, :| (] BT'PCR COVID . 1
si accouchement en urgence, si transfert en psychiatrie. a faire au laboratoire 1
|
O Testantigénique COVID |  Résultatdutest: (0 POSITIF O Négatif O Douteux 1
|
Renseigner impérativement : Lotdutest:....cccoooiniiiniinnnenne Nom de I'opérateur : .......coceeviriiiie e ]

RENSEIGNEMENTS PATIENT OBLIGATOIRES

COLLER ICI LA GRANDE ETIQUETTE PATIENT

Sinon, renseigner IMPERATIVEMENT les champs ci-dessous

NUMEIrO de SECUITE SOCIAIE : ...eeeeeeeeeeiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesasesesessessssssssssssnnes

Adresse postale du patient @ ..........ceooiiiiiee

1 Patient ayant séjourné a I'étranger ou CONTACT avec
I personne ayant séjourné a I'étranger < 14 jours :

O Cocher si patient

1 00 OUI Pays : ..oececeeeerenesseseesessessessessssssanes O NON ALGECO ou EXTERNE (soignant)

: N° de téléphone portable (impératif) : .......ccceirnrrrcmnsnrierscnnsescenae (Ne° tel fixe si pas de portable : .......cocooeeeriiiicenriene )
g Médecin traitant (Nom Prénom) : ........cccooiieincnncnncnscsssneaens

: Lieu de résidence du patient Destination du patient

] [ Hébergement individuel dCarcéral O Retour a domicile

1 O Hospitalisé O Autre hébergement collectif O EHPAD

. O EHPAD 0 Hospitalisation

]

1 Date d'apparition des symptémes

1 O Le jour ou la veille du prélt OEntre 8 et 14 jours avant le prélt OAsymptomatique

1 O 2, 3 ou 4 jours avant le prélt OEntre 15 et 28 jours avant le prélt ONe sait pas

1 O 5, 6 ou 7 jours avant le prélt OPlus de 4 semaines avant le prélt

] ] , L ] Si personnel CHNDS préciser le service :
g Professionnel de santé ou médico-social

] O NON  [O OUIl Date de retour prévue au Poste : v 1 et

Date de retour prévue au poste : ..............




