Annexe 1 BIS

ACADEMIE

DE NANCY-METZ
Liberté

Egalité

Frateruité

Numéro attribué :

Code campagne NM-dépt-00

Fiche personne testée* par test antigénique infection SARS-Cov2

Professionnel de santé ayant effectué le test
Nom

Prénom

Information sur la réalisation du test :
Date et heure

Nom, marque et référence

Numéro de lot

Personne testée
Nom

Prénom

N° dossier

Résultat du test

o POSITIF

o NEGATIF

Information du patient :

Le patient est informé du résultat du test : oui O non O

Le patient est informé que les informations suivantes seront transmises a I'assurance

maladie et il accepte cette transmission : oui O non O
-Nom et prénom du patient
-NIR

-Date de prélevement

-Code postal du lieu de résidence

-Un numéro de téléphone du patient (portable de préférence)
-Le nom du médecin désigné par le patient

Date : Signature du professionnel de santé :

*Cette fiche personne testée doit étre conservée et archivée.




Annexe 1

EN
ACADEMIE
DE NANCY-METZ

Liderté
Egatité
Fraternizé

Numéro attribué :

Code campagne NM-dépt-00

Formulaire de consentement pour prélévement test antigénique

Nom de naissance

Nom d’usage

Prénom

Date de naissance (JJ/MM/AAAA)

Sexe Homme d FemmeO

Numéro de S.S

Médecin traitant (Nom — Prénom)

Adresse précise :
- Numéro

- Voie

- Rue

- Code postal

- Commune
Numéro mobile

Numéro fixe

Adresse mail

Profession

Etablissement d’affectation

Circonscription

Adresse

J’ai des symptomes: O oul
0 NON
Je suis identifié comme contact a risque: O oul
0 NON
J’ai été cas confirmé il y a moins de 2 mois: O oul
0 NON
Malformations / chirurgie fosses nasales 0O oul
0 NON
DATE: oo Signature @ ......ocooeeeiii

Cette fiche doit étre conservée et archivée




