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ANITARIA PROVINCIALE

REFERTO - |
TEST ANTIGENICO RAPIDO , ABBOTT PANBIO COVID-18 Ag an

( tampone rinofaringeo)

RAPID TEST Device Cod. 41FK10 Lotto 41ABF014A Scadenza |l 17/08/2021

Data_____  Ente_US(A_Sakx¢ {- GUAACIA

Nome ﬂ_ _

Cognome__

Residente in via

Data di nascita - luogodinascta ___

R— —

Numero di cellulare 1| —

— M . .

———

ESITO (mettere una i |
_crocetta nei test) |

*=*pPOSITIVO o
- NEGATIVO §
**INVALIDO | 1

« Peri risultati invalido e/o positivi |2 struttura/ente dovra essere eseguito il tampgne
rinofaringeo di conferma e dare immediata comunicazione al Dipartimento di Prevéinzione

dell’ASP di Palermo per il tracciamento epidemiologico

Cognome e Nome di chi ha eseguito il test presso la struttura ( a stampatello)

Firma di chi ha eseguito i test S S _
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