Platna od 1. 7. 2023

reg. znacka: CV19/07/2023/08

ZIADANKA O VYSETRENIE - DIAGNOSTIKA COVID-19

Rodné ¢islo

Priezvisko

Ulica, ¢islo domu*

PSC*

Datum narodenia

Dg. (MKCH)

Odporuéajuci lekar

Anamnéza:

Udaj o cestovani:

Platitel Oslob. od DPH Fakturovat Uzivané lieky
ano nie lekar pacient
Meno Samoplatca — e-mail Dolezitd poznamka
Mesto/obec* Diuréza Hebd.
G ml/ hod. @
ICEU Kod krajiny Pohlavie Podpis a petiatka ordinujiceho lekara
muz zena
Détum a ¢as odberu Datum vystavenia Ziadanky

Meno a priezvisko

Déatum prvych priznakov

Predchéadzajlici pobyt — stat

Nepovolit spristupnenie vysledku v EZKO

Vyter alebo KLS

NO, KLS

4

Koronavirus SARS-CoV-2 RNA

Koronavirus SARS-CoV-2 RNA (PCR, kloktaci test) (CV19KLS)

POSTVAKCINACNE PROTILATKY

Datum ockovania:

Druh vakciny:

Poradie vakciny:

Krv na sérum

01

Koronavirus SARS CoV 2 protilatky IgG

(spike, po ocho

reni, po vakcindcii) €

Kod hospit. pripadu

A kéd P kod

Klinické priznaky

N o
>« Unilabs

Vyska

E cm
Hmotnost

ﬁ kg
FMC

v 9

Telefénne cislo pacienta:

* adresu pacienta ziadame vyplnit v pripade samoplatcu alebo vySetreni hldsenych v zmysle zakona ¢. 355/2007 Z. z.

Krv na sérum

01

(CV19NO) Koronavirus SARS CoV 2 protilatky IgM, 1gG (IgA €)
(nucleocapsid, po ochoreni)

(SCOVG) Podpis pacienta

€ Vysetrenia oznacené tymto symbolom nie st hradené zdravotnou poistoviiou a je mozné ich objednat len na priamu tGhradu.

Osobné lidaje su spracovavané na Ucely stanovenia klinickej diagnézy a sluzieb s tym spojenych.
Viac informacii o spracovani vasich osobnych tidajov a o préavach néjdete na https://www.unilabs.sk/ochrana-udajov

Mate otazky ¢i problém? Volajte call centrum 0850 150 000, www.unilabs.sk, info.sk@unilabs.com

(cov)

SPOLU VYS.
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