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                                                                            Allegato n. 3

REFERTO
TEST ANTIGENICO RAPIDO ABBOTT PANBIO COVID-19 Ag
(tampone rinofaringeo)
 RAPID TEST Device Cod. 41FK10 Lotto n. ………………… Scadenza il ………………….
Cognome___________________________Nome___________________________
Data di nascita ____________ Luogo di nascita ____________ Residente in via
 _______________________________________________________________________
Ente di appartenenza:______________________________________________________
Numero di cellulare ______________________________Mail___________________

	Tipo di ESITO
	Risultato del Test

(Segnare con croce in corrispondenza del risultato riscontrato)

	POSITIVO**
	

	NEGATIVO
	

	INVALIDO**
	


** Nel caso di risultato positivo e/o invalido dovrà essere eseguito il tampone rinofaringeo di conferma e dare immediata comunicazione al Dipartimento di Prevenzione dell’ASP di Palermo per il tracciamento epidemiologico.
 Cognome e Nome di chi ha eseguito il test (a stampatello)   
Struttura presso la quale è stato eseguito:

Data___________________________
Firma di chi ha eseguito il test __________________________________________
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