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ANEXO |

MODELO DE PEDIDO DE EXAME LABORATORIAL

Nome: [nome completo]

Solicito:

Teste rapido (deteccéo de IgM e IgG) para SARS-CoV-2 (covid-19).

[Assinatura do médico requisitante]
[Carimbo funcional]

Nome completo do médico requisitante
Numero do CRM
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