
 

TIMBRE DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE 

 

 

DESCRIÇÃO DO TESTE  

NOME:  

DATA DE NASCIMENTO:  

RESULTADO EXAME:  

(     ) NEGATIVO      (     ) POSITIVO 

 

DATA DE EMISSÃO:  

 
 

ASSINATURA DO PROFISSIONAL :  

 

Valor de referencia: negativo/não reagente 

positivo/reagente  

 

 


