Identification des CAS CONTACT en Association/entreprise/administration
Formulaire à renseigner et à retourner à  l’ARS GIRONDE : ars-dd33-alerte@ars.sante.fr
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Établissement (site de présence  du Patient « 0 »)
Nom* : 	                                            		Secteur d’activité : 
Adresse : 				Effectif de l’établissement* :
CP : 		Commune* :	

Contact / interlocuteur de l’établissement
Nom* : 	                         	Fonction : 
Téléphone* : 					Mél* :

Patient  positif dit «P 0 »
Nom* : 	                                                    	Prénom* : 	  	Fonction :  
Date de naissance : 
Date de test (prélèvement) * : 
☐ Asymptomatique			☐ Symptomatique	
Date début des signes : 

Liste contacts du patient « 0 » identifié par l’établissement 
	Nom* 
	Prénom*
	Date de naissance
	Téléphone*
	Fonction/Responsable légal 
	Date dernier contact avec patient 0 *
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* Champs obligatoires
1
Les données personnelles collectées dans le cadre du présent formulaire ont pour seules finalités l’identification et le suivi des personnes qui ont été en contact avec un cas Covid+.
Plus d’informations : https://www.nouvelle-aquitaine.ars.sante.fr/covid-19-protection-des-donnees-caractere-personnel-0 
