\ Vysledek odeslan

POTVRZENI O ABSOLVOVANI TESTU NA |

PRUKAZ PRITOMNOSTI AG SARS-COV-2 |

Souhlas s provedenim antigenniho testu na COVID-19

POTVRZUJI zE | Byl/a jsem v poslednich 7 dnech testovan/a antigennim testem hrazenym z
’ verejného zdravotniho pojisténi:
| ANO — NE
pryment e | Pfiznaky COVID 19 (zakrouzkujte):
|
jméno BEZ PRIZNAKU KASEL BOLEST SVALU/KLOUBU/ZIMNICE

dat . | PRUJEM/ZVRACENI TEPLOTA ZTRATA CHUTI A CICHU
atum narozeni e

\ JINE:

byl/a testovan/a na misté antigenniho odbérového |
centra na pfitomnost antigenu viru SARS-Cov-2 pomoci |
antigenniho testu (POC rapid test, laboratorni test).

Svym podpisem potvrzuji souhlas s provedenim antigenniho testu
na COVID-19 vytérem z Ust, nosu nebo nosohltanu.

| Jméno: Misto pro test

vysledek NEGATIVNI POZITIVNI

‘ PFijmeni:

Testovanému byl sdélen vysledek testu a byl pouc¢en o dalSim postupu. Testovani na ‘ Datum provedeni testu:

pfitomnost antigenu viru SARS-Cov-2 prostfednictvim antigenniho testu je ‘

provadéno na zakladé mimoradného opatfeni Ministerstva zdravotnictvi CR. Cislo pojisténce:
Negativni vysledek nevylu€uje moznost, Ze jedinec je infekéni, anebo Ze se stane ‘
infekénim v blizkém Casovém odstupu od vySetfeni.

| Zdravotni pojistovna: Statni prislusnost:
Vv \ Telefon:
""""""""""" Misto pobytu - mésto:
| Datum narozeni:
dne L _

odpis a razitko odbérového mista ‘ ; o«
pocp! “ v I Misto pobytu - PSC:

* Toto potvrzeni se vystavuje jako doklad o provedeni testu.

podpis testovaného / zdkonného zdstupce

re ;1 s AF rg R E S 'ﬁ% CENTRALNI | Objednatel: Vyplni pracovnik mobilniho testovaciho tymu:
it RIDICi TYM

MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVI

CESKE REPUBLIKY SAFETY AND RESCUE SERVICES Trze COVIPP | Vysledek: NEGATIVNI — POZITIVNI
Indikace PCR:  ANO - NE
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