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ETAT DE SANTE DU PATIENT DANS LES 14 JOURS PRECEDANT LE RENDEZ-VOUS

Vous avez Sensation de Fievre Fatigue ? Vous avez
de la Fievre ? sans température Malaise ? de la toux ?
O Ouic.. ‘C) O Non O Oui ONon O oui O Non O oui O Non
Jeﬁ DB\.
Vous avez Vous avez Céphalees ? Diarrhée ?
des courbatures ? une perte de golt ? Maux de téte ?
O Oui O Non O oui ONon O oui O Non O oui O Non

EXPOSITION A DES RISQUES DANS LES 14 JOURS QUI PRECEDENT LA DATE DU RENDEZ-VOUS

- Le patient et l'accompagnant ont-ils été en contact étroit avec une personne ayant

présenté les signes détaillés ci-dessus ? 0 Oui O Non
- Le patient et laccompagnant ont-ils été en contact étroit avec un cas confirme O oui O Non
d'infection a SARSCoV-2 (COVID 19) ?
« Le patient et 'accompagnant présentent-ils des co-morbidités ? (diabéte, insuffisance _

0 oui O Non

rénale, cardiaque ou pulmonaire, hypertension artérielle asthme, terrain immuno-déprimeé, traitement
immuno-suppresseur, age > 70 ans ?)

Jiatteste sur l'honneur l'exactitude des renseignements et j'accepte la réalisation des soins dentaires.
Un contact étroit est une personne qui a partagé le méme lieu de vie (par exemple : famille, méme chambre) que le cas confirmé ou a eu un contact

direct avec lui, en face a face, a moins d’1 métre du cas et/ou pendant plus de 15 minutes.

A e —————— € s Signature . (pour les mineurs, celle du représentant legal)
ou paraphe: ...
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