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Infection due au nouveau Coronavirus SARS-CoV-2
Questionnaire CAS CONFIRME ou PROBABLE

NOM du signalant : .............cccoveiiniennenn. Date du signalement __ / / Numéro du cas

Organisme (médecine générale, hopital, centre, CPAM, ARS) i ... i e
Dépt.:|___ || Téléphone : ......ccovvviiiiiiiiiin, Email : oo
Nom de la personne enregistrant le signalement (sidifférente):.....................
Organisme (médecine générale, hopital, centre, CPAM ; ...) i e
Dépt.:|___ || Téléphone : ......ccovvviiiiiiiiiinn. Email © oo

1- Identité du patient

1IN o ¢ T Prénom i ..o

Sexe : M Qa F Q Date de naissance : / /

T =TI T o (e oy a T o1 L= =Y o T r= 1 o
(0] 3213 1T L= PP Code Postal : / /
Tel domicile : ..., Telportable : .............coooeieii.
L= 0 = PPN
Médecin traitant si différent du signalant: Nom: ... Prénom : . ...
Tel ;o Code Postal : / [ COmMMUNE .o
Lo 0 =

Date du début des signes cliniques : / /

Le cas s‘est-il isolé au début des signes : Oui[ ] Non[] NSP[]

2 - Situation du cas au moment du signalement (plusieurs réponses possibles)

[] Hospitalisé

O A domicile ou hoétel ou
centre d’hébergement

En quarantaine en raison
[] d’un contact avec un cas
confirmé antérieur
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3 - Expositions a risque dans les 14 jours qui précédent la date de début des signes cliniques

Au moment du début des signes, le cas était-il connu et suivi comme contact d'un autrecas: Oui[] Non[] NSP[]

Si oui, préciser les circonstances du contact (collégues, foyer familial, milieu de soin) : ...

Les questions ci-apres permettent d’identifier certaines situations d’expositions particulieres nécessitant une recherche des
contacts

Si non,
PrOfESSION U CaAS & ... e e

Soignant : Oui[] Non[]

Etait scolarisé dans les deux derniéres semaines Oui [] Non []

Etait en lieu de vie collectif dans les deux derniéres semaines (Ehpad, prison, etc.) Oui [] Non []

Si oui, préciser le lieu (nom et adresse établisSsement) © ...... ...

Etait hospitalisé pour une autre affection au moment du début des signes Oui [] Non ...[]

Etait en télétravail strict dans les 2 derniéres semaines Oui [] Non []

Utilisation des transports en commun dans les deux derniéres semaines ..... Oui[J Non[]

IAutre personne malade (signes évocateurs de covid19) dans I'entourage dans les deux derniéres semaines Oui[] Non[]

\Voyage dans les deux derniéres semaines en dehors la région ou du pays de résidence ? Oui [] Non []

4 — Liste des contacts du cas

Les contacts sont a rechercher a partir de 48 h avant le début des signes du cas de covid19, et jusqu’a I'isolement du
cas

Nom Prénom Téléphone Email Lien avec Fréquence Date Arisque
le cas et durée des | dernier oui/non
contacts contact
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