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Centre Hospitalier de KOUROU
SERVICE COVID
Avenue Léopold Héder  BP 703  KOUROU Cédex
Portable : 0694 23 27 57
Tél : 05 94 32 77 62
saucovid@ch-kourou.fr   




[bookmark: _GoBack] Demande d’admission pour confinement
à l’hôtel du fleuve   Sinnamary



Médecin demandeur

Nom : 
Prénom :
Téléphone :
Email :
Etablissement / centre médical :

Identité du patient 

Nom :
Prénom :
Date de naissance :
Téléphone :
Email :
N° SS :	
CMU : ◻ oui ◻non 	AME : ◻oui ◻non  	
Adresse patient :














COVID 19 :

Date des 1° Signes :
Date du    1° Prélèvement Positif :
Symptômes actuels :

	 










ATCD :

Comorbidité(s) : 
Traitement actuel* :
Autonomie (mobilité, alimentation, toilette, prise de traitement…) : ◻Totale      ◻Partielle 
Existence d’une Co-infection associée (Dengue, paludisme…) : oui /non
Allergie :













* Adressez la demande au mail SAU Covid :  saucovid@ch-kourou.fr

Centre Hospitalier de Kourou
Avenue Léopold Héder - BP 703
97387 Kourou Cedex
TÉL. : 05 94 32 77 26
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