
Dates de la mise en place  
et du retrait  

des précautions additionnelles 

Complications 
Si oui, spécifiez  

Décès  
Si oui, date 

Nosocomial Oui (O) / Non (N)  
 

Date 

Commentaires 

Dossier 

No chambre 

 

Âge ou 
année de naissance 

Oui (O) / Non (N) 

Date  

Date du début  

T° 

Toux  

Symptômes autres* 
 

Date  

Résultat 

Si oui, spécifiez 
date du début 

et dosage 


