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Antigène SARS CoV-2   
                                                                                       Référence COVIDAG13032023 Version 02
	Service de Biologie Médicale

  
	Réservé au laboratoire 

N° enregistrement DxLab :
	

	Identité du patient
	Identité du prescripteur
	Code UF
	Identité du préleveur

	Nom de naissance :

Nom marital :

Prénom :

Date de naissance :

Sexe :             Ο  M       Ο  F
	Nom :
	
	Nom :

Date :

Heure :

	MERCI DE BIEN RENSEIGNER LA DEMANDE

	Prélèvement : ECOUVILLONNAGE NASOPHARYNGE (COVIDAG)

	· Renseignements cliniques obligatoires :

APSYM : Apparition des 1ers symptômes                                                                  PROSS : Professionnel de santé                                  
   (ASY) Asymptomatique 

  (N) Non

   (S01) Symptômes apparus le jour ou la veille du prélèvement

  (O) Oui

   (S24) Symptômes apparus 2, 3, 4 jours avant le prélèvement

  (U) Ne sait pas

TYPOR : Lieu de résidence                                                                                             Consentement du patient au partage de ses 
                                                                                                                                            données personnelles sur SIDEP                                                                          
   (I) Hébergement individuel                                                                                               
  (N) Non

         (O) Oui  
   (H) Hospitalisé
   (E) Résident en EHPAD
(A) Autre structure d'hébergement collectif
   (U) Ne sait pas
Indications
· Patient symptomatique depuis moins de 4 jours
Résultat

· Négatif : SI PATIENT DE PLUS DE 65 ANS ou FACTEUR DE RISQUE DE FORME GRAVE FAIRE UNE RT PCR
· Positif 


