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Sim Se teve quadro descrito acima, em qual data?  _______________________

1. Teve ou está com quadro de infecção respiratória (febre, tosse, mal-estar, coriza e dor de garganta)?

2. Teve diagnóstico de COVID 19?

Não

Sim Se sim, há quanto tempo?   _______________________

3. Teve contato com alguém com caso con�rmado de COVID 19?

Não

Sim Não Se teve quadro descrito acima, em qual data?  _______________________

Nome do Paciente: ______________________________________________________________________________ 

Data de Coleta: ______/_______/__________ 

Swab nasofaringe
Swab combinado de naso e orofaringe
Lavado/aspirado de nasofaringe

Material:

Aspirado traqueal
Lavado broncoalveolar

Lavado/aspirado de orofaringe
Escarro


