Anexo | - PORTARIA SES N® 377 2020(*)
Modelo de Declaracdo de Servicos Farmacéuticos

TESTE RAPIDO IMUNCOCROMATOGRAFICO COVID-13

ESTABELECIMENTO

Razao Social:
CHPJ:
Telefons:
Enderego:
CMHES:

PACIENTE

Mome do Pacients:
Responsavel Legsl (se necessarnio):
3 LY x
Enderego:
T=l=fons:
Sexo: | JFeminine | ) Masculing Data de Mascimento:
g L

Mumero do RG: Data de Inicio dos Sintomas:

RESULTADO DO TESTE

[ ) Positivo
[ ] Mepativo

IDENTIFICACAC DO TESTE RAPIDO

MNaome do Teste:

Marzs do Teste:

Lote:

Womero do Registro na ANVISA:
L umastra:

Meétodo: Imunocromatografico

RESPONSAVEL TECNICO - FARMACEUTICO

Mome do Respons avel Tecnico:
Mumero do CRFRS:

Assinatura
Data:

OB SERVACOES

ESTE PROCEDIMENTO NAD TEM FINALIDADE DE DIAGNOSTICO E NAD SUBSTITUI A
CONSULTA MEDICA OU A REALIZAGCAD DE EXAMES LABORATORIAIS.




