RECIF-MG
RECIF-ALSACE

ETUDE COVIDE
Investigateurs : Dr Louise FLUHR-1ZRI, Nicolas OBRECHT

guestionnairecovide@gmail.com

Date :
Pays : Région :
Identifiant médecin ;¢ N° patient:®®

Questionnaire de Résultats et de
Réévaluatiort”

Interrogatoire : ©®)

Patientvu au .......... eme jour du début des symptomes

Prise d’AINS en auto-médication par le patient: o oui O non

Fiévre : o Intermittente, pic de fievre a ......... °C,le ......... [ooiii... l.....
o Continue, pic de fievre a ......... °C 0 non

Asthénie : O Oui O non Anorexie : O Oui O non

Courbatures: ooui O non Mal de gorge : o oui O non

Rhinite : o abondante o légéere o non

Dys/anosmie : O Oui O non

Dys/agueusie : O Oui O non

Toux : o Séche, depuis ....... jours o Grasse, depuis ....... jours o non

Dyspnée o oui onon  sioui, échelle NYHAz I oll olll olV

Prurit oculaire : O Oui O non

Conjonctivite : O Oui O non

Douleurs aux mouvements oculaires : o oui O non

Sensation de flou visuel : O Oui O non

Nausées : O Oui O non Vomissements : o oui O non

Douleurs abdominalest oui o non dont crampes : o0 oui 0 non

Diarrhées liquides : o oui O un épisode unique O non



Selles molles : O Oui O un épisode unique O non

Douleur cage thoracique : o oui O non
Oppression thoracique : O Oui O non
Otalgies : o Unilatérale o Bilatérale O non
Hyperesthésie cutanée : o oui O non
Cuir chevelu douloureux : o oui O non

Céphalées o Diffuses o Frontales o Occipitales o Autres O non

Vertiges : O Oui O non
Rachialgies : o Cervicalgies o Dorsalgies o Lombalgies o non

Lombo-sciatique o0 L3 o L4 olL5 oSl o maldéfinie onon
Episode de faiblesse d’'un membre : o oui 0 non
Remargues :

Examen clinigue f(6) o Consultation physique o Téléconsultation

Température : ...... °C avec prise de Paracétamah iimoins de 6ho oui o non
TA: [oiii... mmHg FC:......... bpm
Echelle de Glasgow : .......

Fréquence respiratoire : ......... respirations par mi@pO2 au repos : .......... %
Conjonctivite (y compris Iégére) : o Unilatérale o Bilatérale O non
Adénopathies cervicales : o oui O non

Douleur a la pression sinusale :

Maxillaire o Unilatérale o Bilatérale O non
Frontale o Unilatérale o Bilatérale O non
Otite : o Unilatérale o Bilatérale O non
Toux : o Seche o Grasse o non



Présence a l'auscultation pulmonaire : o Auscultation normale/habituelle
o Foyer(s) de Crépitants o Ronchis o Sibilants
o Diminution du murmure vésiculaire o Silence auscultatoire

Remarques :

Traitement(s) prescrit(s) :

o Antibiotique : NOmM @
DOSAQE o Durée :........ jours

o Paracétamol
o Autres :

Devant tout tableau d'infection, la prescriptioANS ou de corticoide
ABSOLUMENT CONTRE INDIQUE .

Hospitalisation :

Patient adressé aux urgences suite a la consultatioo oui o non
Admission du patient en service hospitalier : o oui 0 non
Intubation et Ventilation mécanique du patient : o oui 0 non
Si connue :

Entré d’hospitalisation en service conventionnel.le..........
Admission en réanimation le............
Sortie de réanimatiol® : .............




Résultat virologigue

Prélevement revenu positif :

Covid-19 : o Prélevement positif o Prélevement négatif o non fait
o Diagnostic confirmé par imagerie

Grippe : o Prélevement positif o Prélevement négatif o non fait

Examen complémentaire :

Biologiedu .../.../...... (écrire ci-dessous ou joindre les résultats()s)(lo)

NES : Leucocytes : ............. Gl PNN:............. G/l
Lymphocytes : ............. G/l Plaquettes: ............. Gl

lonogramme : Na+: ............ mmol/l K+ ............ mmol/l

CRP:............ mg/I ProCalcitonine : ............ ng/mil

CPK:............ ul/l

Remarques :

Imagerie du .../.../....... (écrire ci-dessous ou joindre le contre-rendu)(s)

Survie :

o Patient vivant et considéré comme guétPle : ............

o Patient décédéle:; ............

Pour toutes remarques ou questions relatives aestignnaire, vous pouvez contacter I'adresse
mail suivante guestionnairecovide@gmail.com
Dr Louise FLUHR-IZRIe-mail : fluhrizrilouise @gmail.com
Nicolas OBRECHT, Interne M@-mail : nicolas.obrecht.strasbourg@gmail.com



