SPITALUSTER

Selbstzuweisung COVID-19-Abstrich

Patient [ Hausarzt Triagearzt

Name: Name:

Ort:
Vorname:

Tel.:
Strasse: .

email:
PLZ, Ort:
Geburtsdatum:
Tel.:

Patientenetikette
(wird vom Testzentrum ausgefiillt)

E-Mail:
Krankenkasse: \ /

4 2
akute Symptome wahrend der letzten 14 Tage?

Atemwegserkrankung
(z.B. Husten, Halsschmerzen,
Schnupfen, Kurzatmigkeit)

Fieber > 38 Grad

Verlust des
Geruchsinns

Es braucht
keinen Abstrich

Abstrich in einem Covid-19 Testzentrum

Ich bestétige hiermit, dass mein Allgemeinzustand gut und eine &rztliche Konsultation nicht
erwunscht ist.

Ort: Datum: Unterschrift:



