Municipio de Ilha Comprida
Estancia Balnedria
Departamento de Saude

)
Paciente: 5'\16"‘»1 H-L'\'-&m Oty Sa¥s/ 0w ., ID.:

Sexo: ( )Fem. (<) Masc. D.N.; 24 /06 /| B2

Médico Solicitante: T@LE Oy L .

| Teste Rapido para Detecgédo de AnticorposCOVID-19 j

Teste: SARS-CoV-2 Testeda marca_ 142 ine Lote: Jdcac 20!

Método: Imunocromatografia

Amostra: ( )sangue total (pungdo digital) Data da coleta?A/o¥ 4.
(x) swab rapido
Resultado do teste:(<) Positivo | ( )IgG () Negativo
(<)lgM

Valor de Referencia: Negativo

Observagdes:

1- Oteste rapido é utilizado como apoio diagndstico para COVID-19

2- O teste rapidoindicard apenas a presenga de anticorpos IgG e IgM para
SARS-CoV-2 na amostra e ndo deve ser usada como o Unico critério para
o diagndstico de infeccdes do Coronavirus. Como para todo diagnostico,
devem ser consideradas outras informagGes como as manifestacdes
clinicas, que sdo passadas e avaliadas pelos médicos.

3- Salientamos que as condutas a serem seguidas apds a realizagdo do
Teste sdo as passadas pela equipe Médica e de Enfermagem, mas
descritas em termos de isolamento.

Responsavel pela realizagdo do teste: £ a N

(ASS@M@ rimbo)




y Municipio de llha Comprida IDENTlFICACAO DO PACIENTE
@ Estancia Balnedria Nome: Data de Nascimento__/__/

Deparlamento de Satde Data de Atendimento: / , NQ FAA Hora:
Medico: CRM:

CENTRO DE ATENDIMENTO COVID-19

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido COVID- Domiciliar

Eu, VO et re e Sdoe. "RG n? 32256 D683 . |, CPF n2 ®ASH> 765
residente e domiciliado na (e G [ PTRY, ~ > W | Bairro koo . , CEP, na cidade de

"i9250c0.  , Estado_SP ~ , na condigdo de Paciente e/ou Responsavel, declaro que fui
devidamente informado(a) pelo médico(a) Dr.(a) o \Nroyy) sobre a necessidade de
isolamento a que devo ser submetido(a), bem como as pessoas que residem no mesmo enderego ou dos
trabalhadores domésticos que exercem atividades no dmbito residencial, com data de inicio _24{c31z1

previsdo de término 2| ¢% |21, local de cumprimento da medida gl& (i -

Nome das pessoas que residem no mesmo endereco que deverdo cumprir medida de isolamento domiciliar:
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Assinatura do Paciente e/ou Responsavel: _x
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Data: 2% / ©® /3A. Hora: O : 2
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