
       

FICHE DE DEPISTAGE des patients ayant des symptômes prolongés après un épisode initial de la Covid-19 

SYMPTOMES PROLONGÉS RESSENTIS PAR LE PATIENT 

 Fatigue majeure  

 Anomalies des sens  

  Odorat  

  Goût  

 Troubles respiratoires  

 Essoufflement sans effort ou pour des 

efforts peu importants 

  Persistance d’une toux  

 Des troubles digestifs 

  Bouche sèche 

 Régurgitations  

 Nausées 

 Constipation ou au contraire diarrhée 

 Intolérance à certains aliments 

 Troubles cutanés  

  Prurit cutané (démangeaisons de la peau) 

  Urticaire  

  Pseudo-engelures aux pieds ou aux mains 

  Chutes de cheveux  

 Autres troubles  

 Des difficultés de concentration et de 

mémoire  

 Une mauvaise qualité du sommeil  

 Des sueurs froides ou chaudes, de la fièvre 

avec éventuellement des frissons  

 Des fuites urinaires  

 Un dérèglement menstruel  

 Hypersomnie journée  

 Problèmes oculaires (yeux rouges, fatigue…) 
 

IDENTIFICATION DU PATIENT 

NOM : ……………………………………………………………………. 

Prénom : ………………………………………………………………….. 

Date de naissance : ……………………………………………….. 

              Adulte          Enfant    

Date épisode initial COVID-19 : …………………………….. 

Schéma complet vaccination :            Oui       Non    

Hospitalisation et/ou réanimation :  Oui       Non    

DOULEURS RESSENTIES PAR LE PATIENT 

 Tête et cou  

  Céphalées  

 Douleurs des oreilles avec ou 

sans acouphènes (bourdonnements d’oreilles)  
 Vertiges   

  Douleurs à la mobilisation de l’œil  

 Thoraciques  

  Douleurs Rétrosternales  

  Douleurs Intercostales  

  Oppression thoracique  

  Palpitations cardiaques  

 Abdominales  

  Brûlures et crampes œsophagiennes  
  Douleurs intestinales  

  Douleurs au niveau de l’estomac (épigastre) 

 Musculaires et articulaires  

  Douleurs au niveau de l’enthèse  
  Myalgies  

 Gonflement d’une bourse séreuse/douleurs 

inflammatoires   

 Vasculaires 

  Douleurs le long des vaisseaux  

  Acrosyndromes douloureux 

IDENTIFICATION DU PROFESSIONNEL DE SANTÉ  

Insertion cachet  

TRANSMISSION  

Repérage réalisé le : ……………………………………………… 

NOM du Médecin : Dr …………………………………………… 

……………………………………………………………………………… 

AUTRES REMARQUES  

 Réduction importante des activités professionnelles, 

sociales et personnelles  

 Baisse d’appétit avec ou sans amaigrissement  

https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/secheresse-bouche/definition-symptomes-causes
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/rgo-adulte/que-faire-quand-consulter
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/nausee-vomissement/que-faire-cas-faut-consulter
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/demangeaisons-peau/definition-causes
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/troubles-memoire/troubles-memoire-causes
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/troubles-memoire/troubles-memoire-causes
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/hypersudation/definition-symptomes-causes-evolution
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/incontinence-urinaire/symptomes-diagnostic
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/acouphenes/definition-causes-consequences-acouphenes

