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STAT I:I

Rodné ¢islo:

| MuiD

| Zenal:l

Datum narodenia:

Priezvisko, meno: |

Adresa bydliska:*

e-mail

tel.&. |

Kontakty:

| SamoplatcaD

Diagnéza:

Fakturovat: |:| pacient

DU072 podozrenie z infekcie COVID-19 DU071 potvrdena diagnéza COVID-19

Kéd poist'ovne|:|

zdravotnicke zariadenieD

ID Hospitalizovaného pripadu: |

Europoistenci: K Ziadanke priloZit kdpiu preukazu poistenca!

EU poistenec / stat: |

ID pacienta: |

Nazofaryngealny vyter (2 vytery: nosohltan nosom + podnebné obliky) do transportného média

Datum, ¢as odberu: Datum, cas prijatia do laboratdria:

Priznaky Pocet dni Diagnéza Udaje

Teplota/°C Klin. diag./kéd:

Malatnost Datum zaciatku ochorenia:

Nadcha Hospitalizacia od:

Kasel

Dychavi¢nost Lie¢ba / od datumu:

Bolest hlavy ATB

Bolest na hrudi Antivirotika

Bolest brucha

Bolest kibov a svalov Obezita ano nie

Zvracanie Hypertenzia ano nie

Hnacky Podpora dychania ano nie

Tonzilitida ECMO ano nie

Konjunktivitida Tehotenstvo trimester nie

Tracheitida

Bronchitida Ockovanie proti chripke ano nie

Exantém Nazov vakciny

Strata ¢uchu Datum ockovania

Strata chuti Cestovatel'ska anamnéza ano nie

Iné délezité priznaky Vyskyt ochorenia v okoli ano nie
Rodina, pracovisko, skola, iné

Lekar vykonavajuci odber:
Peciatka, podpis:

Miesto odberu:

Meno a adresa praktického lekara pre dospelych alebo deti a dorast (vypliite v pripade, ak je iny ako lekar vykonavajtici odber)

V pripade dotazov volajte call centrum 0800 800 234
*V pripade, Ze sa pacient nedzrZiava na adrese trvalého bydliska, vypliite prosim bydlisko prechodné.



