g 3poaann o L'ORIEL MEILLERIE

%’ ETABLISSEMENT MEDICO-SOCIAL ETABLISSEMENT MEDICO-SOCIAL

Bulletin a remplir
par chaque visiteur et a chaque visite
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Visite 1
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Par ma signature, je déclare :

e Ne pas étre malade du COVID et en isolement a domicile

e Ne pas avoir été malade du COVID ou avoir présenté des symptomes selon les criteres de I’OFSP,
confirmés par un médecin, durant les 3 derniers jours minimum

e Ne pas présenter de symptoémes pouvant étre liés au COVID

e Avoir pris connaissance et respecter les directives institutionnelles, cantonales et fédérales en vigueur.
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Visite 2

NOM EEPIrENOM e et e et ere et et eeb s et b e e e besbestesasersaesbennsebeshestessaessensensessestesnees
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Par ma signature, je déclare :

o Ne pas étre malade du COVID et en isolement a domicile

e Ne pas avoir été malade du COVID ou avoir présenté des symptomes selon les criteres de I'OFSP,
confirmés par un médecin, durant les 3 derniers jours minimum

e Ne pas présenter de symptomes pouvant étre liés au COVID

e Avoir pris connaissance et respecter les directives institutionnelles, cantonales et fédérales en vigueur.

DY = Y A F=q g - U1 T



