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FORMULÁRIO DE REGISTRO DE RESULTADOS TESTE RÁPIDO (DETECÇÃO DE ANTIGENO DE SARS-CoV-2)  

6

SEXO
N.º DE

ORDEM

5

2

DATA 

NASC.DATA 

EXAME
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Carimbo/assinatura:_________________________________.  Telefone:_________________________ data: ____/____/_______.
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NOME

PACIENTE

LEGENDA: POS = Positivo / NEG = Negativo 
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