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Au cours des 3 derniéres semaines :

Avez-vous ou avez-vous :

Oui Non

Eté en contact avec une personne atteinte du COVID-19 ?

Eu de la fievre ou des frissons ces derniers temps ?

Eu des signes cliniques respiratoires (toux, difficulté respiratoire) ?

Eu une diminution de I'odorat ou une perte de go0t?

Eu des troubles digestifs (type diarrhées, vomissements) ?




