ПРИЛОЖЕНИЕ №2

к  
               ПОРЪЧКА ЗА БЪРЗ ТЕСТ ЗА 2019-nCoV IgG/IgM
ИНФОРМАЦИЯ ЗА ПАЦИЕНТА
	  Име, презиме и фамилия на пациента: ………………………………………..........................................................
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	Дата на пробовземане:                          Час:
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	Пробовземането е извършено от:
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	Изследването е извършено от:


ИНФОРМАЦИЯ ЗА ПРОБАТА 
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Друго: 
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	     Всички постъпили проби трябва да бъдат третирани като материали на инфектирани пациенти с опасни патогени от група 3.

     Пробите трябва да бъдат изпращани в лабораторията в съответствие с указания за транспортиране Категория Б.


КЛИНИЧНА И ЕПИДЕМИОЛОГИЧНА ИНФОРМАЦИЯ
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	     Клинични детайли
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Начало на симптомите:
	Ако да:

В коя държава? ……………………………………………

Дата на завръщане в България:

	
	Ваксина срещу сезонен грип
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	Придружаващи заболявания:

(Моля уточнете)


РЕЗУЛТАТ ОТ ИЗСЛЕДВАНЕТО:

	IgM антитела срещу 2019-nCoV:
	IgG антитела срещу 2019-nCoV:

	
	


Интерпретация (попълва се задължително):
Дата:


Извършил изследването:



Лекар:
Моля попълнете 


всички данни








КЛИНИЧНА ЛАБОРАТОРИЯ


УМБАЛ СВ. ИВАН РИЛСКИ, СОФИЯ


(Бул. Акад. Иван Евст. Гешов №15, 02/8524883)
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