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CORONAVIRUS < Numéro vert >
Covid-19
DOC 2A - FORMULAIRE DE MALADIE A DECLARATION DBLIGATOIRE - COVID-19

Médecin prescripteur : Adresse :
Nom : Tél/Fax :
Date:p . | | + | | Mail :
Etablissement/ Service : Signature :

Version V1 du 21/03/2020 - IMPORTANT : assurez-vous que vous utilisez la derniere version en vigueur du document téléchargeable
sur le site de la DASS-NC www.dass.gouv.nc

Nom de famille : Nom de naissance :
Prénom: Sexe: UM [IF Date de naissance : __ / __ /

LA MENTION D'UNE ADRESSE DU PATIENT ET D'UN CONTACT TELEPHONIQUE EST INDISPENSABLE
Adresse : Codepostal : L1 | 1 | 1 |
Quartier /Tribu : Commune :

Téléphone /Mobilis: | | | | | | | Email adresse :

Contexte épidémiologique :

Voyage hors NC < 14 jours :
70ui TNon Siovuiou2 L0 1 v v v vy |

Contact avec une personne rentrée de I'étranger depuis moins de 14 jours présentant des
signes grippaux :
0 Qui 1 Non 71 Ne sais pas

Contexte clinique : l | ! |

Symptémes a la consultation :
e TToux ou T[1Géne alarespiration (un ou deux symptdémes score =6)
e [T Fievre >38° ( Température mesurée 11 Température déclarée 1)

* 1 Douleurs musculaires ou 1 douleurs diffuses ou 1 frissons ou 1 fatigue intense

* Signe(s) de gravité (Cf doc 2B): 1 Qui 1 Non
* Criteres d’isolement en milieu sanitaire (Cf doc 2C): 11 Oui 1 Non
* Facteur(s) de risque de décompensation (Cf doc 2C): 11 Oui 1 Non

RESULTAT DU PRELEVEMENT (Ce document vaut pour Maladie & Déclaration Obligatoire si résultat positif)

Datedurésultat: Lo | o+ [ 1 1 | | (pos"": D) NEGATIF [

GOUVERNEMENT DE LA
7NOUVELLE-CALEDONIE
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