
Municfpio de IIhe Compride 
Estancia Bolneorlo 

Departamento de Saude 

Teste: SARS-CoV-2 Testeda marca ,~ Lote: ;)0 &-0 I d-O I 

ID.: _ 

Sexo: ( )Fem. (:>l') Masc. D. N.: d-.A. /~ @:;1-. 

Medico Solidtante: __ j+~~~)L...:0v.J._:::.· .:::::::::..:v..z::::::.. • ....:~--=.:::::::.....:.. _ 

Teste Rapido para Deteq:ao de AnticorposCOVID-19 

Metodo: Imunocromatografia 

Amostra: ( )sangue total (puncao digital) 

(.><) swab rapldo 

Resultado do teste:{><),Positivo 1 ( )lgG 

{><~gM 

Data da coleta~ ~ ~ 

( ) Negativo 

Valor de Referenda: Negativo 

Observacoes: 
1- Oteste rapido e utilizado como apoio diagnostico para COVID-19 
2- 0 teste rapldoindlcara apenas a presence de anticorpos IgG e IgM para 

SARS-CoV-2 na amostra e nao deve ser usada como 0 unlco criterlo para 
o dlagnostico de infeccces do Coronavfrus. Como para todo diagnostico, 
devem ser consideradas outras Inforrnacoes como as manlfestacoes 
clinicas, que sao passadas e avaliadas pelos medicos. 

3- Salientamos que as condutas a serem seguidas apes a realizacao do 
Teste sao as passadas pela equipe Medica e de Enfermagem, mas 
descritas em termos de isolamento. 



t Municipio de IIha Comprida ® 
Estancia Balne6rla 

Departamento de Saude 

IDENTIFICA<;:AO DO PACIENTE 
Nome: Data de Nascimento_/ _/_ 
Data de Atendimento: _j __j NQ FAA Hora:. _ 
Medico: CRM:. _ 

CENTRO DE ATENDIMENTO COVID-19 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido COVID- Domiciliar 

Eu, S'Vo--n RG nQ ?>;;)..~Sb "50B';}. CPF nQ'~~ - ~9}'('4) 7r~" 

residente e domiciliado na ~<..JV'Yl:3I>~V,_,;lQ 'VCe 9{P Bairro P.?u...~~. CEP, na cidade de 
1,I'ibSOOQ, Estado Sf' , na condlcao Ide Paciente e/ou Responsavel, declaro que fui 

devidamente informado(a) pelo medlcota) Dr.(a) f<,.u_~ V..LOTQ.} sobre a necessidade de 
isolamento a que devo ser submetido(a), bem como as pessoas que residem no mesmo endereco ou dos 
trabalhadores dornesticos que exercem atividades no ambito residenclal, com data de inlclo .l ~ i 0:31 Z,l 

previsao de terrnlno o~\ Q~ 121 \ , local de cumprimento da medida ~-p-~. 

Nome das pessoas que residem no mesmo endereco que deverao cumprir medida de isolamento domiciliar: 

5. _ 

Data: __:;_d_-,/ C ~ 

ASSINATURA CA 


