
CRITÈRES MINEURS DE GRAVITÉ

 < 65 ans (les personnes âgées de 50 à 65 ans doivent être surveillées de façon plus rapprochée)

 ATCD cardiovasculaires :  HTA avec polythérapie, AVC, coronaropathie, chirurgie cardiaque

 Insuffisance cardiaque

 Diabète équilibré

 Pathologie respiratoire chronique susceptible de décompenser

 Infarctus

CRITÈRES MAJEURS DE GRAVITÉ

 Non vacciné ou schéma vaccinal incomplet

 Diabète déséquilibré ou présentant des complications

 Pathologie cardiovasculaire aiguë,

 Insuffisance rénale chronique justifiant une dialyse ou patient greffé,

 Cancer sous chimiothérapie,

  Immunodépression congénitale ou acquise avec infection active non Covid-19, infection à VIH non 
contrôlée ou avec des CD4 < 200/mm3,

 Traitement immunosuppresseur, biothérapie et/ou corticothérapie à dose immunosuppressive, 

 Splenectomie ou drepanocytose homozygote

  Greffe d’organe solide ou de cellules souches hématopoïétiques, liée à une hémopathie maligne 
en cours de traitement,

 Cirrhose décompensée, 

 Maladie neurologique ou neuro-vasculaire pouvant altérer la fonction respiratoire, 

 Obésité morbide (IMC > 30 kg/m2), 

 Grossesse

 Trisomie 21 

PATIENT

Nom, Prénom :  .............................................................................................................................................

Date de naissance :  .....................................................................  Âge ............................................

Adresse : ..............................................................................................................................................................

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

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

Tél :  ..........................................................................................................................................................................

Si vous habitez à plus de 30 minutes d’un établissement de santé 
et que vous n’avez pas de moyen de communication à disposition 
ou que vous ne pouvez pas vous isoler à domicile, informez votre 
équipe de soins ou la cellule d’isolement au 0262.410.000.

En cas d’urgence et si vous n’arrivez pas à joindre votre médecin, 
composez le 15.

 
ÉQUIPE DE SOINS

MÉDECIN TRAITANT :  ........................................................................................................................

Tél :  ..........................................................................................................................................................................

INFIRMIER(E(S))  .......................................................................................................................................

Tél : ...........................................................................................................................................................................

KINÉSITHÉRAPEUTES  .....................................................................................................................

Tél : ...........................................................................................................................................................................

SAGE FEMME  .............................................................................................................................................

Tél : ...........................................................................................................................................................................

PHARMACIEN ...............................................................................................................................................

Tél : ...........................................................................................................................................................................

AUTRE ...................................................................................................................................................................

Tél : ...........................................................................................................................................................................

JE SUIS DEPISTÉ COVID + : QUELQUES RECOMMANDATIONS
Si vous présentez une de ses maladies et au moindre signe d’aggravation de vos problèmes de santé, consultez votre médecin rapidement.

Flashez ce QR Code  
pour avoir cette fiche  
sur votre téléphone


