
PATIENT SYMPTOMATIQUE     OU PATIENT CONTACT

TEST PCR   OU TEST SEROLOGIQUE AUTOMATISE

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES 
Date de début des symptômes : 

Fièvre (≥38°C) 
Céphalées 
Fatigue intense 
Toux 
Signes d’infection respiratoire (préciser) :

.................................................................................
Anosmie 
Douleurs musculaires/articulaires 
Signes digestifs 
Autre (préciser) : ................................................

FEUILLE DE DEMANDE D’EXAMEN CORONAVIRUS (SARS-CoV-2), COVID-19

PROFESSIONNEL DE SANTÉ             Oui       Non     
Si oui préciser : .......................................................
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INDICATION DU TEST
Selon la définition de cas de Santé Publique France :
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/
maladies-et-infections-respiratoires/infection-a-coronavirus/
articles/infection-au-nouveau-coronavirus-sars-cov-2-covid-19-
france-et-monde

JOURNAL OFFICIEL N°00578 DU 8 MARS 2020 Arrêté 7 mars 2020 
portant modification de la liste des actes et prestations mentionnée à 
l’article L. 162-1-7 du code de la sécurité sociale (inscription de la 
détection du génome du SARS-CoV-2 par RT PCR) 
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte= 
JORFTEXT000041698000&categorieLien=id

Ce test nécessite un matériel de prélèvement spécifique. 
Pour plus d’informations, contactez-nous au 03.27.81.68.55

Site Porte Notre Dame – CAMBRAI

Site Martin-Martine – CAMBRAI

Site Gambetta – CAUDRY

Site de SOLESMES

Site du Centre – DOUCHY LES MINES

Site Carnot – DOUAI
www.oxabio.fr

CORONAVIRUS

PATIENT(E)
Nom : ………..............................................................
Nom de naissance : .......................................
Prénom : ........................................................
Date de naissance :
Adresse : …………………………………………………..
…………………………………………………………………………..…
…………………………………………………………………………....
CP : Ville : …………………….....................
N° sécurité sociale : ………………………………………………
Nom et prénom de l’assuré : ………………………………..
Caisse : …………………………………………………………………
Mutuelle : …………………………………………………………….
N° AMC :
100% : □ CMU □ ALD (ordonnancier) □ INVALIDITE

□ MATER, date début de grossesse : …………

LIEN AVEC UN CAS CONFIRMÉ 
Si oui, nature du lien avec le cas confirmé :         

Conjoint 
Enfant 
Autre personne vivant sous le même toit      
Personnel soignant non hospitalier 
Voisins, collègues de travail 
Co-voyageur, même groupe de voyage    
Personnel en charge du ménage 
Autre (préciser) : …………………………….. 

ETABLISSEMENT
Nom : ………..............................................................

Résident Salarié

NATURE DE PRÉLÈVEMENT
Ecouvillonnage naso-pharyngé dans milieu

de transport virus
Autre prélèvement respiratoire (préciser) :

....................................................................
Sang

VACCINATION CONTRE LA GRIPPE SAISONNIERE 
ANNÉE 2019-2020                             Oui       Non

Prélèvement réalisé le
Par : ……………………………………………………………………………….. 


