BULETIN DE INSOTIRE
a probei biologice pentru detectarea virusului SARS-CoV-2 (COVID-19)

INFORMATIA DESPRE EXPEDITOR

Anexanr.1
la ordinul MS
nr.934 din 08.10.2021

Institutia care preleveaza proba | IMSP Centrul Republican de Diagnosticare Medicala

Adresa | str.Constantin VARNAV 13, or.Chisiniu

Locul prelevarii | O la domiciliu

M in institutie

Numele Prenumele
lucratorului medical care
releveaza proba

Numarul de telefon a medicului

Definirea cazului | O caz suspect

O caz probabil O contact O caz confirmat

Testarea

O primara O Repetat

(Numarul probei pozitive )

INFORMATIA DESPRE PACIENT

Nume Prenume
Data, luna n
IDNP ! M Varsta
anul nasterii
Este persoana cetatean al Republicii Moldova: ODa ONu
Numarul si seria documentului de calatorie, pentru persoane non-rezidente
Sex

Adresa
(locul de trai)

O Masculin O Feminin

Municipiu/raion,

oras, sat, strada

Tipul de trai
O Urban [ Rural

Numarul de telefon a persoanei testate:

Locul de munca (Institutia):

Functia:

Institutia medico-sanitara in care este
inregistrat la medicul de familie:

Vaccinat: 0 Da [ Nu
Daca Da, denumire vaccin:

Daca DA:
O dozal Odoza2 Odoza3
Data ultimei administrarii

/ /202

Tarain care a fost
administrat vaccinul:

INFORMATIA DESPRE PROBA RECOLTATA

M PCR [0 Antigen

Tip | O Aspiratul endotraheal
O Sputa
O Sange integral

M Tampon nazo-faringian si oro-faringian

O Lavaj bronhoalveolar

O Aspirat nazofaringian [ Exsudat nazal
O Tesut pulmonar 0O Ser
O Urina O Mase fecale




Toate probele colectate trebuie considerate potential infectioase si trebuie sa contactati cu
laboratorul de referinta inainte de a trimite probe.
toate probele trebuie trimise conform instructiunilor de transport din categoria B.

Vi rugiam si bifati caseta daca proba este colectati post mortem [

o ex Ora

Data colectarii / /202__ colectirii

Data trimiterii in e eres

laborator / /202__ Ora trimiterii

DATE CLINICE
Data debutului bolii / /202__ O Internat O Domiciliu
A e “ Tara
Calatorie in strainatate in zonele cu 00 Da ’

}rans_mitere loc_alé/ com_unitaré de COV_ID 1.9_ O Nu Data returului
in ultimele 14 zile anterioare debutului bolii si punctul de
intrare

Pacientul este lucrator medical ? 00 Da
(in caz Da, indicati functia si institutia unde ON
activeaza in prima pagina) u

Gravida? (in caz ca Da, indicati trimestrul | [0 Da

sarcinii) | O] Nu Trimestrul Ol O 0OriIil

Comentarii suplimentare

Va Rugam sa indicati adresa electronica (e-mail) pe care se va face transmiterea rezultatului :

Semnatura pacientului

Semnatura medicului




