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Questionnaire de dépistage de la COVID-19

Veuillez remplir ce questionnaire le jour de votre audience et le remettre au TASPAAT a votre arrivée.

Au cours des 14 derniers jours, avez-vous regu un résultat positif a un test de dépistage de la
COVID-19?| | Oui| [Non

Au cours des 14 derniers jours, un médecin, un professionnel de la santé ou le responsable d'un
service de santé publique vous a-t-il demandé de vous isoler en raison de la COVID-19 ?

Oui Non

Au cours des 14 derniers jours, avez-vous été en contact étroit avec une personne malade ou qui a
récemment regu un résultat positif a un test de dépistage de la COVID-19 ? Oui Non

Avez-vous voyageé a l'extérieur du Canada au cours des 14 derniers jours ? Oui Non

Présentez-vous I'un ou l'autre des symptdmes suivants ? Cochez tous les symptomes nouveaux et
non reliés a un état pathologique préexistant.

[0 Fievre ou frissons [0 Mal de gorge

[0 Conjonctivite 1 Chutes fréquentes

1 Toux nouvelle ou qui s'aggrave (] Congestion ou écoulement nasaux

[ Fatigue extréme ou épuisement inexpliqué [0 Douleur musculaire persistante ou

[ Difficultés respiratoires inexpliquée

[J Mal de téte persistant ou inexpliqué [0 Perte du gout ou de l'odorat

OO0 Essoufflement [0 Nausées, vomissements, diarrhée, perte
[0 Difficulté a avaler d’appétit ou maux de ventre (sans lien

avec d'autres causes ou problemes de
santé connus)

[0 Cochez cette case si vous avez répondu NON a toutes les questions.

Date a laquelle le questionnaire a été rempli :

Si vous avez répondu OUI a 'une ou 'autre des questions, NE VOUS PRESENTEZ PAS A VOTRE
AUDIENCE. Retournez a la maison et isolez-vous immédiatement. Utilisez I'outil d’auto-évaluation du
gouvernement de I'Ontario et contactez Télésanté Ontario (1 866 797-0000), votre fournisseur de soins
de santé ou votre autorité de santé publique locale pour obtenir d’autres directives ou pour faire un test
au besoin.
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