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Invio del campione nell'apposita busta Blu (riservata esclusivamente per I’analisi del SARS CoV 2)

= Tampone nasofaringeo
= Risciacquo

Sintomi acuti d'infezione delle vie respiratorie:

Altro:

— Tampone naso
=3 Pool: 10 persone

= Tampone gola

Gia eseguito test rapido Ag SARS CoV 2:

— Saliva

1 Siero
DATI CLINICI:
= SI o= NO
— SI = NO Sesirisultato:

A DATI OBBLIGATORI IN CASO DI VIAGGIO:

Passarporto nr.:

Carta ID nr.:

Risultato in lingua:

ANALISI MICROBIOLOGICA

w22 3 Tampone Nasofaringeo Coronavirus SARS-CoV-2 (PCR)°
szt 3 Tampone Gola Coronavirus SARS-CoV-2 (PCR)°
0es24 [ Saliva Coronavirus SARS-CoV-2 (PCR)°
= Risciacquo Coronavirus SARS-CoV-2 (PCR)°
0327 3 Pool Saliva (10) Coronavirus SARS-CoV-2 (PCR) °
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1 ltaliano

3 Inglese

ANALISI SIEROLOGICA

1°dose

AFATTURAZIONE:

715 0 Anticorpi Sars CoV-2 IgG (Screening) § ©
7497 3 Anticorpi Sars CoV-2 IgM (CMIA) ) § ©
#77. J Anticorpi Sars CoV-2 IgA (EIA) °°©
Paziente vaccinato:

O sl
2°dose

= NO

— Analisi richiesta secondo la strategia di presa a carico UFSP

Cassa Malati :

Nr. Assicurato :

= Analisi richiesta dal datore di lavoro

= Analisi richiesta su desiderio del paziente (costi a carico del pz)

1 Ufficio del medico cantonale
= Altro:

°Analisi eseguita presso la sede di Losanna
§ analisi non accreditata

°°Analisi eseguita presso la sede di Coppet
© analisi non rimborsate dalla cassa malati
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