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Avez-vous I’un des symptomes suivants :
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Avez-vous effectué un voyage a I'étranger au cours des 14 derniers jours?

Au cours des 14 derniers jours, avez-vous recu un résultat positif a un
test de dépistage de la COVID-19?

Au cours des 14 derniers jours, avez-vous été en contact
étroit avec une personne souffrant de la COVID-19?

Un médecin, fournisseur de soins de santé ou bureau de santé publique vous
a-t-il dit que vous devriez actuellement vous isoler (en restant a la maison)?
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Si vous avez répondu OUI a I'une de ces questions, communiquez avec I’école
pour I'informer de ce résultat. Isolez-vous, ne sortez pas, sauf pour subir un
test ou en cas d’urgence médicale. Discutez avec un fournisseur de soins de
santé ou présentez-vous dans un centre d’évaluation pour passer un test de
dépistage de la COVID-19.
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