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COVID-19 / Questionnaire de I'athlete

Nom de I'athléte Date

OUI | NON

1 | Est-ce que vous avez été testé pour la COVID-19?

1A | Sivous avezrépondu OUl ala question 1, avez-vous
terminé votre quarantaine?

2 Est-ce que vous avez été en contact avec quelqu’un de
positif ala COVID-19 a la maison?

op | Sivousavezrépondu OUl ala question 2, avez-vous
terminé votre quarantaine?

3 Est-ce que vous avez été en contact avec quelqu’un de
positif ala COVID-19 a la I’extérieur de la maison?

3A Sivous avez répondu OUI a la question 3, avez-vous
terminé votre quarantaine?

4 | Est-ce que vous avez un de ces symptémes?

Fiévre

Histoire de fievre

Frisson

Détresse respiratoire

Ecoulement nasale

Congestion nasale

Mal de gorge

Diarrhée

Vomissements

Perte de sens de I’odorat

Mal a la téte

Douleur musculaire ou articulaire

Complété par : Date :
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