FICHE D'EVALUATION INITIALE COVID LONG

Coordonnées de la personne :
NOM Lo Nom de NaisSSanCe & ..oovreeeiiec e
P eNOM &

Datede naissance : ........ccoovveeiiiii .

Taille :............... Poids : ......... Kg perte de poids : .......... Kg

Coordonnées du médecin traitant :
Nom, Prénom

Adresse

Coordonnées du demandeur

Medecin traitant Médecin spécialiste

Oul NON



ANTECEDENTS (Maladie que vous aviez avant le Covid)
T HTA
| Insuffisance respiratoire chronique
1 Obésité
Antécedents neurologiques / cognitifs
' Cancer
Diabete
. Antécedents psychiatriques
_ Autre

...........................................................................................................................

HISTOIRE DE LA MALADIE

Diagnostic confirmé positif : "~ Oui Non

Sioui,date \........ocooi.
Type de test realisé : =~ PCR . Test antigenique . Sérologie
Date des premiers symptomes du COVID @ ...

Prise en charge de la maladie :

' Domicile . Hopital Réanimation
Suivi en pneumologie : 1 Oui - Non
Suivi en neurologie : - Oui Non
Suivi en cardiologie : - Oui “Non

Suivi dans un centre hospitalier : 1OQui O Non



SYMPTOMES INITIAUX

- Fatigue
1 Ceéphalées
_ Vertiges
: Fourmillements dans les mains/extrémités
- Perte golt/odorat
- Dyspnée a l'effort/essoufflement
- Douleurs thoraciques
- Palpitations
Douleurs
- Toux
" Anxiété
Troubles digestifs
' Lésions cutanées
| Stress post traumatique
' Trouble oculaire

SYMPTOMES PERSISTANTS

Fatigue
Céphalées pointes de céphalées

_ Vertiges
' Difficultés concentration/mémoire/attention
Fourmillements dans les mains/extrémités

Perte goGt/odorat
Dyspneée a l'effort/essoufflement

- Douleurs thoraciques
Douleurs

- Toux

' Troubles dépressifs, anxieux

Troubles digestifs, dénutrition

' Lésions cutanées
- Chute de cheveux
. Trouble de l'audition, acouphéne

Trouble oculaire

' Trouble somatique fonctionnel

PRISE EN CHARGE COVID LONG

- Suivi médecin généraliste
Demande ALD faite : ' oui .~ non

- Prise en charge par un ou des spécialistes
- Diététicien

- Kinésithérapeute ou Activité Physique Adaptée (APA)

' Assistante sociale
P ORL

" Aucune

Si oui, laquelle: ...c.oovveeee e

EXAMENS REALISES

.. TDM (scanner) . EFR . Bilan sanguin Tepscanner .. Scintigraphie

_ Autres




Traitement médicamenteux/compléments alimentaires :

Avez-vous cessé votre activité professionnelle a cause du COVID : oui Non

Avez-vous eu un rendez-vous avec la médecine du travail : oui Non

Avez-vous des difficultés dans votre prise en charge :

Difficultés familiales, sociale

Difficultés financieres liées au colt de la prise en charge

Difficultés financieres liees a un arrét de travail ou une perte d’emploi

Difficultés psychologiques (dépression, angoisse, isolement...)
Autre

Aucune

COMMENTAIRE :



