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Sorties des résidant 
Formulaire « Vie avec COVID - Sortie » 

Version 1 du 25 juin 2020 
 

Cher/ère résidant/e, 
Cher proche du/de la résidant/e, 

En raison de la situation épidémiologique favorable, les autorités sanitaires cantonales ont levé toute restriction 
aux sorties individuelles des résidants dans les EMS. Cela nous réjouit pour vous et pour vos proches. Conformé-
ment à l'ordonnance 3 COVID-19 et à la réglementation cantonale concernant les EMS, le résidant et/ou son 
proche est tenu de fournir la liste des contacts étroits non protégés qu’il/elle a eu/e durant sa sortie, pour permettre 
cas échéant une enquête d’entourage. Nous entendons par « contact étroit non protégé » tout contact à moins de 
1.50 mètre sans masque. 

Nous vous demandons donc de nous fournir les informations mentionnées ci-dessous. 

Vos données peuvent seulement être transmises aux autorités sanitaires dans le cas d’une recherche des contacts 
étroits d’une personne infectée présente dans l’EMS en même temps que vous. Après 14 jours au plus tard, nous 
détruirons complètement les données. 

 

 _____________________________________________________________________________________________  

 

A remplir par le résidant et/ou parle proche responsable : 

Coordonnées résidant/e : 

Nom, Prénom :  ...................................................................................................................................................  

Coordonnées du proche (si le résidant sort accompagné par un proche) : 

Nom, prénom :  ..................................................................................................................................................  

N° de téléphone :  ...............................................................................................................................................  

Date :  .................................................................................................................................................................  

Signature :  .........................................................................................................................................................  

 Je certifie ne pas avoir de symptômes liés au COVID-19 au moment de la visite. 

Merci de prendre un stylo et de compléter ce formulaire à l’entrée. 

 

Vous devez déposer le document auprès de l’unité de soins du résidant. 


