CENTRUM 3

MEDYCZNE . TEST GENETYCZNY

RT-PCR

1. ZLECENIE BADANIA LABORATORYJNEGO
Rodzaj badania: Test genetyczny RT-PCR

Rodzaj materiatu:  wymaz z nosogardzieli TEST: PRYW. |:| sz|:|

WYNIK W JEZYKU: POLSKIM DANGIELSKIM |:|
DANE OSOBY BADANEJ

(Prosze wypetnia¢ drukowanymi literami)
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Data urodzenia: - - Miejsce urodzenia:................c.ccooeoieiveiieiiee

dzien miesigc rok

Adres zamieszKania: MiejSCOWOSC .. ... .o e et et Kod pocztowy
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Numer domu Numer mieszkania

Numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ (wpisac w przypadku braku nr pesel lub wyjazdu za granice):

R0OdZaj dOKUMENTU: ....voiiii e e TIUTTIET ettt et et

Obywatelstwo.....................c.ccoceiiiiieiiiieeveeeee ... Telefon
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2. PODSTAWA SKIEROWANIA NA BADANIE

Kryterium epidemiologiczne (bezposredni lub potencjalny kontakt z osoba zakazong wirusem
SARS-CoV-2

Kryterium kliniczne (goraczka, kaszel, dusznos¢, brak wechu i / lub smaku)

Hospitalizacja i diagnostyka w kierunku wirusowego zapalenia ptuc.

Ognisko wirusowego zapalenia ptuc o nieznanej etiologii.

Wyjazd za granice
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3. INNE INFORMACJE DOTYCZACE BADANIA

Data pobrania badania: / / Godzina pobrania materiatu:

dd mm rr
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Czytelny odpis osoby pobierajacej materiat

Biuro: 17 850 80 05

medyk@medyk.rzeszow.pl
Informacja COVID: 17 865 21 03

ul. Szopena 1, 35-055 Rzeszow
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1. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie przez Centrum Medyczne Medyk sp. z 0.0. sp. k. z siedziba
w Rzeszowie, ul. Fryderyka Szopena 1, 35-055 Rzeszow, moich danych osobowych podanych w zwigzku
z wykonywanym testem w celach zwigzanych z wykonywaniem testu.

2.  Administratorem Panstwa danych osobowych jest Centrum Medyczne Medyk sp. z 0.0. s. k. z siedziba przy ul.
Szopena 1 w Rzeszowie. Szczegotowe informacje dotyczace przetwarzania Panstwa danych osobowych znajda
Panstwo na stronie internetowej: www.medyk.rzeszow.pl oraz w przychodni.

Czytelny podpis pacjenta
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