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Nom :                                                                       

Prénom:  

    Rue:  

NPA:            Ville: 

Date de naissance:        /       /    

sexe:  M   F   

Numéro de téléphone : 

Adresse email :                 

Assurance :   

N° assuré :      

       

Médecin demandeur (nom et timbre) : 

(Uniquement si test prescrit par un médecin) 

 

 

 

Téléphone direct du médecin : 

 

Date de prélèvement :     /      /    

Heure de prélèvement : 

 
 

Indication :  maladie   demande médecin cantonal     départ en voyage  retour de voyage   

   autres : 

 

Facture à :  patient     médecin      canton      autres :

 
 

DONNÉES CLINIQUES 

 

 Fièvre ≥ 38°C 

 Symptômes aigus d’infection des voies respiratoires (ex. toux, détresse respiratoire) 

 Autres symptômes: 

 Date du début des symptômes:        

 test moléculaire SARS-Cov-2 précédent :  positif  négatif - date de l’analyse: 

 test sérologique Covid-19 IgG/IgM précédent:  positif  négatif - date de l’analyse: 
 

 

ANALYSE DEMANDÉE 

 

TESTS DIAGNOSTIQUES 
 

Dépistage SARS-Cov-2 – analyse moléculaire 
 

 SARS-Cov-2 
 

 

 

 

 

TESTS SÉROLOGIQUES  

 

Détection Ig – analyse sérologique  
 

 IgG (au plus tôt 14 jours après l’apparition des            

symptômes) 
 

 IgM (si analyse moléculaire 2x négative et symptômes 

présents et/ou persistants)

 
 

 

PRÉLÈVEMENT 

 

Dépistage SARS-Cov-2 – analyse moléculaire 

 

 Frottis nasopharyngé (Eswab) 

 Frottis oropharyngé 

 Frottis expectoration 

 

 

Détection Ig – analyse sérologique  

 

 

 Sang (tube sérum-gel type Z-gel) 

 


