
 

 
 

DECHARGE 
 
 
 

Je soussigné(e) (Nom, Prénom)  
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Certifie, après avoir pris connaissance des règles de conduite relatives aux visites 
règlementées organisées au sein de l’EHPAD à compter du 16 novembre 2020 :  
 

 Ne pas être porteur du virus « COVID-19 » et ne pas avoir été en contact 

avec une personne dont le cas de contamination par le virus « COVID-19 » 

aurait été confirmé sur les 7 derniers jours 

 

 Ne pas avoir actuellement de maladies ou troubles respiratoires ni de 

troubles digestifs 

 

 Ne pas avoir pris, avant de venir en visite, un traitement antipyrétique, 

induisant un résultat de prise de température erroné. 

 
 
 
Date :         Signature  


