
MUNICÍPIO

PROFISSÃO

IDADE POS NEG INV POS NEG INV

__/__/__ __/__/__

__/__/__ __/__/__

__/__/__ __/__/__

__/__/__ __/__/__

__/__/__ __/__/__

__/__/__ __/__/__

__/__/__ __/__/__

__/__/__ __/__/__

__/__/__ __/__/__

__/__/__ __/__/__

__/__/__ __/__/__

__/__/__ __/__/__

__/__/__ __/__/__

__/__/__ __/__/__

__/__/__ __/__/__

__/__/__ __/__/__

__/__/__ __/__/__

__/__/__ __/__/__

__/__/__ __/__/__

__/__/__ __/__/__

18

3

2

9

4

Unidade de Saúde: _____________________________________ Município: _______________________________________________________. 

TESTE RETESTE

RESULTADO

LIVRO DE REGISTRO PARA  DIAGNÓSTICO DE TESTE RÁPIDO (DETECÇÃO DE ANTICORPOS CONTRA SARS COV-2)  DA COVID- 19 
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Carimbo/assinatura:______________________________.  Telefone:______________________ data: ___/___/______.
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NOME

PACIENTE
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LEGENDA: POS = Positivo / NEG = Negativo / INV = Inválido
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