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Non conventionné.

Numéro de TVA intracommunautaire :

FR 82 822942074

Membre d'une association agréée.

le réglement des honoraires par chéques
ef cartes bleves est accepté.

Questionnaire COVID 19 d'aide a la prise de rendez-vous au cabinet, relatif
aux recommandations du Conseil National Professionnel de Chirurgie
Plastique Esthétique et Reconstructrice.

Conformément aux recommandations nous vous remercions de bien vouloir
compléter ce questionnaire et de le rapporter signée le jour de votre consultation.

Si vous étiez amene a repondre oul a une de ces questions, merci de contacter le
cabinet au 09 86 06 72 08 afin de nous en informer.

- Vous a-t-on diagnostiquée le COVID ?
O Oui O Non
Si oui quand ?

- Est-ce qu'un membre de votre famille a eu le COVID ?
O Oui O Non

- Avez-vous eté en contact avec une personne atteinte du COVID ces derniers 15
jours ?
O Oui O Non

- Avez-vous eu de la fievre ou des frissons ces derniers 15 jours ?
O Oui O Non

- Avez-vous eu des courbatures ces derniers 15 jours ?
O Oui O Non

- Avez-vous eu de la toux ou une augmentation de votre toux ces derniers 15
jours ?
O Oui O Non

-+ Avez-vous eu une perte ou une diminution du gout ou de l'odorat ces derniers
15 jours ?
O Oui O Non

- Avez-vous eu de la diarrhee ou plus de 3 selles molles par jour ces derniers 15
jours ?
O Oui O Non

- Avez-vous eu une fatigue inhabituelle ces derniers 15 jours
O Oui O Non

- Avez-vous du mal a vous alimenter ou a boire ces derniers jours ?
O Oui O Non

- Avez-vous eu un manque de souffle, une géne respiratoire ces derniers 15 jours

?
O Oui O Non

A Dijon le
NOM, Prenom, Signature



