COVID-19 Evaluation préliminaire des clients

Les employeurs et les travailleurs doivent suivre les directives de santé publique du territoire et de la région ou
ils se trouvent.

Utilisez cet outil pour déterminer si un client pose un risque d’exposition a la COVID-19 sur le site.

1. Procédez a une évaluation préliminaire des risques d’exposition a la COVID-19 en vous basant sur votre
plan de contrdle de I'exposition.
2. Informez la personne des régles a suivre :
a. procédure de vérification a I'entrée
b. utilisation de protections pour le visage
c. lavage ou désinfection des mains
d. controle des déplacements sur les lieux
e. procédure de vérification a la sortie
3. Lorsqu’un client répond « oui », évaluez les risques et suivez votre plan de contrdle de I’exposition.

Nom du client :

Date et heure de I’évaluation : [ Par téléphone [ Par courriel (auto-
[ Arentrée du commerce évaluation)

Date et heure du service ou du rendez-vous :

Nature du service :

Nom de la personne rendant le service

Nom du superviseur :

1. Avez-vous des symptomes de COVID-19 (par exemple, toux, fievre ou essoufflement)?

|:| Non — Passez a I'étape 2. D Oui — Evaluez les risques et suivez votre plan de contréle de exposition.

2. Avez-vous regu vos deux doses de vaccin?

|:| Non — Passez a I'étape 2(a). |:| Oui — Evaluez les risques et suivez votre plan de contréle de I'exposition.

2.(a) Avez-vous recu une dose de vaccin?

El Non — Passez a I'étape 3. | |:| Oui — Evaluez les risques et suivez votre plan de contréle de I'exposition.
3. Avez-vous récemment voyagé a I’extérieur du territoire?

[CINon - Passez a I'étape 4. | [1 oui - Evaluez les risques et suivez votre plan de contrdle de I'exposition.
4. Avez-vous été en contact rapproché avec :

e une personne ayant été confirmée positive a la COVID-19;

e une personne en attante de savoir si elle a contracté la COVID-19;

e une personne présentant des symptémes de COVID-19;

e une personne ayant récemment voyagé a I'extérieur du territoire?

[INon - Passez I'étape 5. | [] oui - Evaluez les risques et suivez votre plan de contrdle de 'exposition.
5. Informez la personne des régles en place en matiére :

[CIde vérifications a I'entrée [de lavage des mains [ de désinfection entre les clients

[Jd'utilisation de protections pour le | [_] de contréle des déplacements sur les | [[] de vérifications a la sortie
visage lieux
Autres éléments a prendre en compte :



https://www.wscc.nt.ca/sites/default/files/documents/20200608%20-%20COVID-19%20Exposure%20Control%20Planning%20Guide%20-%20FR.pdf
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/2019-nouveau-coronavirus/symptomes.html
https://www.wscc.nt.ca/sites/default/files/documents/20200608%20-%20COVID-19%20Exposure%20Control%20Planning%20Guide%20-%20FR.pdf
https://www.wscc.nt.ca/sites/default/files/documents/20200608%20-%20COVID-19%20Exposure%20Control%20Planning%20Guide%20-%20FR.pdf
https://www.wscc.nt.ca/sites/default/files/documents/20200608%20-%20COVID-19%20Exposure%20Control%20Planning%20Guide%20-%20FR.pdf
https://www.wscc.nt.ca/sites/default/files/documents/20200608%20-%20COVID-19%20Exposure%20Control%20Planning%20Guide%20-%20FR.pdf
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/2019-nouveau-coronavirus/symptomes.html
https://www.wscc.nt.ca/sites/default/files/documents/20200608%20-%20COVID-19%20Exposure%20Control%20Planning%20Guide%20-%20FR.pdf
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