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QUESTIONNAIRE  
 

Afin d’adapter au mieux votre prise en charge, merci de répondre à ce 
questionnaire, qui nous permettra de mieux vous orienter 

Vous devez répondre à ce questionnaire dans les 2 jours avant votre 
hospitalisation ou consultation à l’hôpital 

 
A/ Avez-vous eu un test PCR COVID positif ?      Date :  oui  ¨ non  ¨                  

- Si OUI depuis moins de 14 jours, informer l’hôpital (consultation, hôpital de jour, service 
d’hospitalisation) sans délai AVANT de vous y rendre afin d’organiser au mieux votre 
venue 
 

B/ En ce moment ou récemment : 
1. Avez-vous des symptômes respiratoires inhabituels (toux ? essoufflement ?) 

ou une aggravation de vos symptômes respiratoires habituels  oui  ¨  non  ¨                  

2. - Avez-vous un écoulement nasal inhabituel ? oui  ¨  non  ¨                  

3. - Ressentez-vous des courbatures, douleurs musculaires ?  oui  ¨ non  ¨                  

4. - Avez-vous de la fièvre ou sensation de chaud froid ?  oui  ¨ non  ¨    

5. - Avez-vous perdu le gout ou l’odorat récemment ? oui  ¨ non  ¨                  

6. - Avez-vous des symptômes digestifs inhabituels de type diarrhée ?  oui  ¨ non  ¨      

7. - Avez-vous une éruption cutanée des membres ou extrémités ?  oui  ¨ non  ¨                  

8. - Ces derniers jours, ressentez-vous une fatigue inhabituelle ?   oui  ¨ non  ¨                  

9. - Avez-vous été en contact récemment avec une personne COVID + ?  oui  ¨ non  ¨                  

v Si oui à quelle date ? _______________________    
 
Si vous répondez OUI à une des questions de la PARTIE B, un test diagnostique à la recherche de 
l’infection Covid-19 pourra vous être prescrit. Dans ce cas, il est vous est conseillé : 

- de prendre contact avec votre médecin traitant,  
- et d’informer l’hôpital (consultation, hôpital de jour, service d’hospitalisation) sans délai 

AVANT de vous y rendre afin d’organiser au mieux votre venue. 
 
Si vous répondez NON à toutes les  questions de la PARTIE B, votre venue à l’hôpital 
(consultation, hôpital de jour, service d’hospitalisation) est maintenue sans modification. Ce 
questionnaire vous sera alors reposé à votre arrivée, et l'organisation de votre séjour se fera selon 
les réponses fournies. 

ETIQUETTE 

Nom : 

Prénom : 


