
Avez-vous l’un des symptômes suivants :

Fièvre

OUI	

	NON	

Toux

OUI	

	NON	

Essoufflement

OUI	

	NON	

Mal de gorge,
difficulté à avaler

OUI	

	NON	

Écoulement	ou	
congestion	nasale

OUI	

	NON	

Diminution ou 
perte du goût ou 

de l’odorat

OUI	

	NON	

Fatigue extrême 
inhabituelle, léthargie 
ou manque d’appétit

OUI	

	NON	

Nausée, vomissement, 
diarrhée ou maux de ventre

OUI	

	NON	

COVID-19
ARRÊT

Si vous avez répondu OUI à l’une de ces questions, communiquez avec l’école 
pour l’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.

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

Avez-vous effectué un voyage à l’étranger au cours des 14 derniers jours?

Frissons ou douleurs 
musculaires inhabituelles 

ou prolongées 

OUI	

	NON	

Conjonctivite 

OUI	

	NON	

Au cours des 14 derniers jours, avez-vous reçu un résultat positif à un 
test de dépistage 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 à la maison)?

Mal de tête inhabituel 
ou prolongé

OUI	

	NON	

OUI	

	NON	

OUI	

	NON	

OUI	

	NON	

OUI	

	NON	

Chutes fréquentes

OUI	

	NON	


