QUESTIONNAIRE MEDICAL SIMPLIFIE — COVID 19

PRENOM/NOM : AGE
REPRESENTANT LEGAL

SYMPTOMES OBSERVES :

- FIEVRE : oul NON

-TOUX : oul NON
-TEMPERATURE: OUI NON

- MAL DE TETE ; oul NON

- PERTE DE GOOT: OuUI NON

CONTACTS AVEC UNE PERSONNE SUSPECTEE
oul NON QUAND

CONTACTS AVEC UNE PERSONNE MALADE
oul NON QUAND

ALLERGIE A L'IODE OUI NON



