conreintigrs  pmee L Dossier(CMSSC): 999999
de santé

Date éven.:  2023-04-03

et de services sociaux 3 Nom: MEDETEROIENNE, MITISSE 3

du Bas-Saint-Laurent | |

P) b | RAMQ: MEDM50510111 Dateexp.:  2028-03 !

Que €c  Mere: NOM MAMAN, PRENOM MANMSSKE: Fo

3 Pére: NOM PAPA, PRENOM PAPA |

| Adresse: NOUVELLE ADRESSE 3

} INCONNU, QC :

SERVICE DE SOUTIEN AUX PERSONNES ATTEINTES DE COVID ! X0X 0X0 Tel: 418 999-9999 i
LONGUE 3 Naissance:  1990-05-01 (32 ans) |
3 Cham./Lit: No.Episode: 3

1. Infection initiale confirmée ou suspectée Date de début : I:]
2. Présence de signes et symptdmes au-dela de 4 semaines aprés l'infection initiale D
3. Pers'ista}nce de signes gt de §ympt6mes qui ne peuvent pas étre expliqués par une autre condition et qui I:I
n’existaient pas avant l'infection.
4. L’usagAer accepte qu’'un intervenant le contacte afin de lui offrir un support & I'autogestion de ses D
symptémes
SIGNES ET SYMPTOMES : ptomes pe a
Généraux (Fatigue incapacitante et soutenue, fievre, malaises post-effort, etc.) |:| Oui |:| Non
Cardiorespiratoires (arythmie, palpitations, dyspnée, toux, douleur thoracique, etc.) I:l Oui I:l Non
Dermatologiques (éruptions cutanées, perte de cheveux, etc.) |:| Oui I:l Non
Gastro-intestinaux (douleurs abdominales, nausées, diarrhée, baisse ou perte d’appétit, etc.) |:| Oui |:| Non
Musculosquelettiques (douleurs musculaires, tendineuses ou articulaires, etc.) I:l Oui I:l Non
Neurologiques (brouillard mental, céphalée, troubles de mémoire ou de la concentration, etc.) |:| Oui |:| Non
Otorhinolaryngologiques (troubles du godt ou de I'odorat, acouphénes, vertiges, etc.) |:| Oui |:| Non
Psychologiques (symptdmes anxieux ou dépressifs, trouble de stress posttraumatique, etc.) I:l Oui I:l Non

Autres symptdmes persistants :

I:l L’'usager a également été référé a d’autres services en lien avec les symptdomes persistants observés.

Précisez :

I:l J’ai remis le feuillet explicatif quant au service de soutien aux personnes atteintes de COVID longue et je
me suis assuré que l'usager accepte d’étre joint par une personne a cet effet.

Commentaires :
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