QUESTIONNAIRE DE SANTE

NO

YES

Avez-vous eu un de ces symptomes (toux, nez qui coule, mal
de gorge, difficultés respiratoires, perte d’'odorat ou du
go(it) au cours des 14 derniers jours ?

Avez-vous eu un des symptdmes suivants au cours des 14
derniers jours :

- Fievre

- Douleurs a la poitrine

- Mal de téte

- Nausées/vomissements

- Diarrhée

Avez-vous été en contact avec quelqu’un de positif
Covid-19?

Avez-vous été mis en quarantaine pendant les 14 derniers
jours ?

Avez-vous été testé positif au Covid-19 par test PCR au cours
des 14 derniers jours ?
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