ZIADANKA NA VYSETRENIE SARS-CoV-2 (COVID-19)

Priezvisko | | Miesto

a adresa

Meno | | odberového

Bydlisko |yica miesta

Mesto (peciatka ZZ)

psc Lekar

Cislo poistenca/ | Telefén
rodné cislo

Poistoviia I:I Pohlavie |(\| Muz | |(\| Zena |
Diagnéza I:I Zamestnanec AGEL SK a.s.

Telefénne cislo | |

MATERIAL

Material Datum odberu Poznamka
Vyter |
Vyter Il
Aspirdt/BAL
Sputum

y  ANAMNEZA
Priznaky Ano Dni Iné priznaky/poznamka
teplota/ oC
malatnost
nadcha

kasel obezita ano
dychavi¢nost podpora dychania ano
bolest hlavy ECMO ano
bolest na hrudi tehotenstvo ano
bolest brucha ak ano, trimester: - vyberte -
zvracanie ockovanie proti chripke pred aktudlnou sezénou
hnacka ano nie
konsilitis nazov vakciny

konjuktivitis
tracheitis
bronchitis
exanthem

nie
nie
nie

QgE|B
elisli®jie

nie

Ol

Cestovna anamnéza: ano [C] | Krajina

nie Datum navratu

Kontakt s laboratérne potvrdenym pripadom v poslednych 14 diioch: ano [€] nie [

Liecba (druh, od kedy):

ATB ano nie od:
Antivirotika ano nie od:
ACE inhibitory ano nie od:
Antagonisti receptora AT Il ano nie od:
Anti-reumatika ano nie od:
Hospitalizacia ano nie od:
Poznamky:

SAGELLAB oAGEL SK
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