Reconnais avoir pris connaissance du questionnaire transmis par I'organisateur. M'engage @ faire remonter
& mon club toute information dans I'hypothése ou je suis atteint ou pense étre atteint d'un ou plusieurs
symptémes, afin qu'il en informe (sans divulguer mon identité) sans délai I'organisateur de la manifestation
et qu'il puisse prendre les mesures qui s'imposent; m'engage a respecter I'ensemble des gestes barriéres
durant la totalité du temps passé dans I'enceinte du stade accueillant la manifestation.

QUESTIONNAIRE STADE « COVID-19 »

Ul / NON Avez-vous de la fievre > 38°C?
U1 / NON Avez-vous une toux ou une augmentation de votre toux habituelle ces derniers jours ?
1 / NON Avez-vous une difficuité a respirer ces derniers jours ?
Ui / NON Avez-vous une douleur dans fa poitrine ces derniers jours ?
1/ NON Avez-vous des maux de téte ces derniers jours ?
i / NON Avez-vous noté une forte diminution de votre golit ou de votre odorat ces derniers jours ?
| / NON Avez-vous un mal de gorge ces derniers jours ?
Ul / NON Avez-vous des douleurs musculaires ou des courbatures inhabituelles ces derniers jours 7
Ui / NON Avez-vous des éruptions cutanées ou des engelures ces derniers jours ?
Ui / NON Avez-vous de la diarrhée ces derniéres 24 heures ?
1/ NON Avez-vous une perte de golt ou de V'odorat depuis 7 jours 7
Ul / NON Avez-vous une fatigue inhabituelie ces derniers jours 7 Si OUI {répondre & la question ci-dessous)
i/ RON Cette fatigue vous oblige-t-elie b vous reposer plus de la moitié de 1a journée 7
Ul / NON Etes-vous dans I'impossibifité de vous slimenter ou de boire depuis 24 h ou plus ?
i / NON Avez-vous été en contact avec des personnes ayant eu ia maladie COVID-19 ou suspectes depuis 7 jours 7
Ul / NON Avez-vous consulté un médecin pour des symptomes se rapportant & la maladie COVID-19 depuis 7 jours ?
i / NON Avez-vous été alerté d’un cas conmact par Y application STOPCOVID depuis 7 jours 7
1 / NON Avez-vous eu un test PCR positif pour fa maladie COVID-19 depuis 7 jours ?

VOUS ETES INVITE A NE PAS VOUS RENDRE AU STADE ET, LE CAS ECHEANT, VOUS ISOLER et

CONSULTER UN MEDECIN si
=  Vous avez la maladie Covid-19 L ore parocs
= Vous avez été en contact avec un malade du Covid-19 NEs

=  §i vous avez répondu "OUI" & une des questions ci-dessus

Nom Prénom Catégorie Date Signature




