Votre enfant a-t-il 'un des symptomes suivants ? (symptomes nouvellement apparus ou qui
s’aggravent, non liés a d’autres causes ou affections connues)
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Fiévre ou frissons Essoufflement Baisse ou perte de
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Mal de gorge ou N?Z bouché et (ou) Maux de téte Nausée, vomissements Fatigue, léthargie, douleurs
difficulté & avaler écoulement nasal et (ou) diarrhée musculaires ou malaise
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Votre enfant a-t-il voyagé a I’extérieur du Canada au cours des 14 derniers jours ?
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Votre enfant a-t-il été identifié comme ayant eu un contact étroit avec quelqu’un
qui est un cas confirmé de COVID-19 au cours des 14 derniers jours ?

Un fournisseur de soins de santé, dont un responsable de la santé publique, a-t-il
demandé que votre enfant soit isolé ?

Est-ce qu’un personne de votre foyer a voyagé a I’extérieur du Canada au cours des 14
derniers jours et est actuellement en auto-isolation chez vous ?

Est-ce qu’une personne de votre foyer a été identifié¢e comme un contact étroit avec
quelqu’un qui est un cas confirmé de COVID-19 ?
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Est-ce qu’une personne de votre foyer présente actuellement des symptémes de la COVID-19
ou est en attente de résultats d’un test ou d’un autre diagnostic d’un fournisseur de santé ?

Si vous avez répondu A suivez les conseils
“OUI” a Pune de ces qc? restez chez vous + du bureau de santé
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