NOTIFICACAO DE REALIZACAO DE TESTE RAPIDO COVID-19
Laboratério:

Identificacdo

Nome:

Data de Nascimento: / / Idade: Sexo: Tel: ()

Endereco:

Nome da Mae:

Queixa de sintomas de sindrome respiratdria (febre, tosse, dor de garganta ou desconforto
respiratorio)? () N@o () Sim. Data do inicio dos sintomas: __/ /

Viagem recente: ( )Nao (  )Sim. Local e data:
Teve contato com caso Suspeito/Positivo. () Ndo ( )Sim. Quem?

Resultado do Teste: () Positivo () Negativo OQutros:

Profissional responsavel: Uberaba, / /12020
Nome:

Data de Nascimento: / / Idade: Sexo: Tel: ()

Endereco:

Nome da Mée:

Queixa de sintomas de sindrome respiratdria (febre, tosse, dor de garganta ou desconforto
respiratério)? () Nao () Sim. Data do inicio dos sintomas: __ / /

Viagem recente: ( )Ndo (  )Sim. Local e data:
Teve contato com caso Suspeito/Positivo. () Ndo ( )Sim. Quem?

Resultado do Teste: () Positivo () Negativo OQutros:

Profissional responsavel: Uberaba, / /2020
Nome:

Data de Nascimento: / / Idade: Sexo: Tel: ()

Endereco:

Nome da Mée:

Queixa de sintomas de sindrome respiratéria (febre, tosse, dor de garganta ou desconforto
respiratorio)? () N& () Sim. Data do inicio dos sintomas: ___/ /
Viagem recente: ( )Nao (  )Sim. Local e data:

Teve contato com caso Suspeito/Positivo. () Ndo ( )Sim. Quem?

Resultado do Teste: () Positivo () Negativo OQutros:

Profissional responsavel: Uberaba, / 12020




