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Québec * COVID-19

Formulaire de transfert COOLSI

Voici les informations que l'infirmiére COOLSI aura besoin lors de votre appel.

Nom : Prénom :
Age : NAM :
Antécédents :

Raison de I'hospitalisation :

Médication en cours :

Niveau de soins :

Date Test positif COVID :

Derniers signes vitaux avec la température :

Besoin d’oxygéne : [J Oui: [INon

Besoin de contention si agitation : L1 Oui LINon

Sioui : LIChimique LIphysique



