
Version V1 du 21/03/2020 - IMPORTANT : assurez-vous que vous utilisez la dernière version en vigueur du document téléchargeable 
sur le site de la DASS-NC www.dass.gouv.nc

Adresse : ________________________________
Tél/Fax : _________________________________
Mail : ____________________________________
Signature :

Médecin prescripteur : ______________________
Date :
Etablissement/ Service : _____________________

Nom de famille : ___________________________            Nom de naissance : _________________________
Prénom : __________________       Sexe :  ͦ M  ͦ F       Date de naissance : __ / __ / _____

LA MENTION D'UNE ADRESSE DU PATIENT ET D’UN CONTACT TÉLÉPHONIQUE EST INDISPENSABLE
Adresse : _______________________________________________________     Code postal :
Quartier /Tribu : _____________________________              Commune : _______________________________
Téléphone / Mobilis :                                                    Email adresse : ________________________________

Contexte épidémiologique :
Voyage hors NC ≤ 14 jours :
 ͦOui   ͦ Non    Si oui où ? 

Contact avec une personne rentrée de l’étranger depuis moins de 14 jours présentant des 
signes grippaux ou contact avec un cas positif confirmé :
 ͦOui        ͦ Non        ͦ Ne sais pas        Si oui, date de dernier contact : 

• Signe(s) de gravité (Cf doc 2B) :      ͦ Oui        ͦ Non
• Facteur(s) de risque de décompensation (Cf doc 2C) :     ͦ Oui         ͦ Non

DOC 2A - FORMULAIRE DE MALADIE À DÉCLARATION OBLIGATOIRE - COVID-19

Numéro vert
23/03/2020
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