CEPREC V Secretaria

"\

CENTRO DE Pl.amnsﬁf): :nl:sswarm AL COVID d e sa I u d -
VILLA MARIA
Planilla Registro Test de Antigeno COVID-19 para burbujas
| Motivo del test: Sintomas ]
Contacto Estrecho ]
| Fecha de testeo | / / Colegio:
Grado/curso:
Alumno | Docente | No docente —
Division:
- Villa Maria - Turno:
Apellido y Nombre Paciente:
DNiI:
Fecha de Nacimiento: / /
Edad:
Departamento: GRAL. SAN MARTIN
Localidad:
Barrio:
Domicilio:
Telefono:
Obra Social:
Grupo Sanguineo:
Mail:
FIS / /
Falta de Fiebre/ Dolor de | Dolorde | Congestion . Dolor de Pérdida del | Pérdida del
. . Diarrea Tos
aire febricula cuerpo garganta nasal cabeza olfato gusto
Fue contacto estrecho de algtin caso Covid? SI NO :Nombre?:
Ya tuvo Covid? SI NO ¢Cuando?:
Recibié vacuna Covid? SI NO 1dosis / 2 dosis
Tiene enfermedades cronicas
DIABETES | HIPERTENSION ASMA CANCER FUMA OBESIDAD
|RE$UL TADO | POSITIVO NEGATIVO

| INDICACIONES |

[_] AISLAMIENTO POR 10 DIAS, ALTA CEPRECOV.
[_] AISLAMIENTO POR 14 DIAS, REPETIR TEST AL DIiA 7

] SEREALIZA PCR



