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Contact pour renvoyer les 
résultats : 
 
Fax : 01.83.71.90.68 
 
Email : etudecongres@srlf.org 

Numéro inclusion participant :  

 

 
 

 

 

Données à l’inclusion 

Année de naissance :  …………. 
 

Sexe :   Femme  Homme 
 
Date de l’inclusion dans l’étude : ……./……../………….  
(= dernière date de présence au congrès du participant apparié) 
 
Taille : …..…. cm  
 
Poids à l’inclusion : ….…... Kg  
 
Ville d’origine (lieu de travail) : …………………. 
 
Profession :  

 Médecin   IDE   AS   Kinésithérapeute   Psychologue   Autre (préciser : ……………………) 
 

Statut vaccinal :  2 doses   1 doses   0 doses  
(nombre de dose de vaccin anti-SARS-CoV-2 reçu, quel que soit le type de vaccin) 
 

Type de vaccin :  Pfizer   Moderna    Astra Zeneca     Johnson    Schéma hétérologue (AZ + ARNm) 
 
Si vous avez été vacciné, à quelle date ? 1ère dose ……./……../………….  2ème dose ……./……../…………. 
 

Avez-vous déjà eu la COVID ? :  Oui  Non 
 
Si oui, à quelle date ? ……./……../…………. 
 

Si oui, l’infection à SARS-CoV-2 a-t-elle était prouvé par test PCR et/ou sérologique ?    Oui  Non 
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Présentez-vous au moins l’un des critères de vulnérabilité ci-dessous ?   Oui      Non 
Liste de critères Personnes vulnérables – Journal officiel 11/01/2021 

- Être âgé de 65 ans et plus ; 

- Avoir des antécédents (ATCD) cardiovasculaires : hypertension artérielle compliquée (avec complications cardiaques, rénales et 

vasculo-cérébrales), ATCD d'accident vasculaire cérébral ou de coronaropathie, de chirurgie cardiaque, insuffisance cardiaque stade 

NYHA III ou IV ; 

- Avoir un diabète non équilibré ou présentant des complications ; 

- Présenter une pathologie chronique respiratoire susceptible de décompenser lors d'une infection virale : broncho pneumopathie 

obstructive, asthme sévère, fibrose pulmonaire, syndrome d'apnées du sommeil, mucoviscidose notamment ; 

- Présenter une insuffisance rénale chronique dialysée ; 

- Être atteint de cancer évolutif sous traitement (hors hormonothérapie) ; 

- Présenter une obésité (indice de masse corporelle (IMC) > 30 kgm2) ; 

- Être atteint de cirrhose au stade B du score de Child Pugh au moins ; 

- Présenter un syndrome drépanocytaire majeur ou ayant un antécédent de splénectomie ; 

- Être au troisième trimestre de la grossesse ; 

- Être atteint d'une immunodépression congénitale ou acquise :médicamenteuse : chimiothérapie anticancéreuse, traitement 

immunosuppresseur, biothérapie et/ou corticothérapie à dose immunosuppressive ; infection à VIH non contrôlée ou avec des CD4 < 

200/mm3 ; consécutive à une greffe d'organe solide ou de cellules souches hématopoïétiques ; liée à une hémopathie maligne en 

cours de traitement. 

- Être atteint d'une maladie du motoneurone, d'une myasthénie grave, de sclérose en plaques, de la maladie de Parkinson, de 

paralysie cérébrale, de quadriplégie ou hémiplégie, d'une tumeur maligne primitive cérébrale, d'une maladie cérébelleuse 

progressive ou d'une maladie rare. 

Données lors de la réalisation de l’auto-test antigénique 

A remplir entre le 16 juin 2021 et le 18 juin 2021 (sauf symptômes évocateurs) 
 
A quelle(s) date(s) avez-vous fréquenté le congrès ?    9 juin      10 juin      11 juin 
 

Dans la semaine suivant le congrès, avez-vous ressenti des symptômes de COVID ?   Oui      Non 

Avez-vous réalisé le test rapide fourni ?   Oui      Non 
 
Si oui, à quelle date avez-vous réalisé ce test ? ……./……../…………. 
(date théorique = J7 du dernier jour fréquenté du congrès) 
 

Quel était le résultat du test ?   Positif        Négatif 

Données à la fin de l’étude (J21) 
A remplir entre le 30 juin 2021 et le 02 juillet 2021 
 
Dans les deux semaines qui précèdent, avez-vous ressenti des symptômes de COVID ?   Oui      Non 

Avez-vous réalisé un test diagnostique d’infection à SARS-CoV-2 ?   Oui      Non 
 
Si oui, à quelle date avez-vous réalisé ce test ? ……./……../…………. 
 

Quel était le résultat du test ?   Positif        Négatif 

 
Avez-vous consulté ou été hospitalisé dans la période pour une infection à SARS-CoV-2 ?   

 pas de consultation ni d’hospitalisation   

 consultation en médecine libérale  

 consultation dans une structure d’urgence  

 hospitalisation 

 
Si oui, à quelle date avez-vous consulté et/ou été hospitalisé ? ……./……../…………. 


