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Feuille de renseignements cliniques (COVID-19)

PATIENT RENSEIGNEMENTS OBLIGATOIRES

NOM DE NAISSANCE X ............ceoovvevvvevnnnnnees. PRENOM : ooiiiiiiiiiiineneeee. NOMMARITAL & oo e
SEXE OH O F DATE DE NAISSANCE & .....uviviieieiieiieeaenene e,
N0 =TT =l LUy =1 i
NUMERO DE TELEPHONE DU PATIENT* : ..../....[....[....[....
NOM DU MEDECIN TRAITANT & .\ttt ettt tet it ee et ee een et ee et e e een e san e e e e e aenens
NUMERO DE TELEPHONE DU MEDECIN TRAITANT : ..../....[... ....[....

|:| HOSPIT/Soins externes |:| Résident EHPAD D Structure médicosociale |:| Personnel soignant, CAMI etc

Prescripteur Etiquette du laboratoire Date d’arrivée au laboratoire
Nom du médecin :
Téléphone :
Fax :
E-mail :
(Indispensable pour I'envoi rapide du résultat)

Nature du prélévement [ ] Nasopharyngé/nasal [] Prélevement supraglottique/trachéal
[ ] Autre, PréciSez .........occvveiiivininnnnn.

[ ] PATIENT SYMPTOMATIQUE Précisez : 1 Diagnostic [ Suivi
Date de début de la maladie ........................
Nature des signes :
0 Respiratoires O Digestifs O Autres, précisez ............
[ 1 PATIENT ASYMPTOMATIQUE
[ ] DEPISTAGE (CAMI, Centre de prélévements, cas contact...)

Contexte de la demande — niveau d’urgence

[] Bilan pré-interventionnel — Prélevement naso-pharyngé uniquement
O PMO/Greffe (résultats < 4h)
O Geste interventionnel urgent (fibroscopie, chirurgie, dialyse, ...) (résultats <12h)
O Bloc - Précisez date etheure: _ /  /2020- ___h

[] Orientation avant hospitalisation Nécessité plateau technique ultraspécialisé

(neuro-vasculaire, cardiologie, dialyse,...)
O Patient suspect ambulatoire, sans médecin traitant ou a risque d’étre perdu de vue

O Autre situation nécessitant une prise en charge en urgence : appeler le 29450 de 8h a 18h — le 32598
de 21h a 8h.

Commentaires

Information remise/donnée au patient [1 oui [ non
(ou pour les mineurs, au titulaire de I’autorité parentale / pour les majeurs sous tutelle, au tuteur)

Information préalable du patient : En vertu du Code de la Santé Publique et de la Loi « Informatique et liberté », et dans le respect de la confidentialité, nous vous
informons de la possible utilisation de vos échantillons biologiques et des données associées, a des fins de recherche par le laboratoire de le CNR virus des
infections respiratoires (dont la grippe) ou Santé publique France. En effet, ces instituts conduisent des travaux de recherche en vue d’'améliorer le diagnostic et les
connaissances générales sur les virus grippaux, les autres virus respiratoires et les pathologies qui en résultent. Toute recherche en matiére de génétique humaine
est exclue de cette démarche. Vous pouvez, si vous le souhaiter, refuser I'utilisation a des fins de recherche de vos prélevements et/ou données personnelles en
vous adressant au laboratoire de Virologie du CHU de Lille (Boulevard du Pr Jules Leclercq 59037 Lille Cedex. Tél : 0320446930) - *recommandation HCSP
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