
Необходимые исследования отметить крестом:

Направ-
ляющее ЛУ

---Указать :
 -Суточный диурез, в мл:*
-Вес
  в кг:

-Рост
  в см:

НАПРАВЛЕНИЕ
!!!  !!!Заполнять только печатными буквами

Ф.И.О. Пациента
Дата 
рождения:

Для женщин:
(на момент взятия крови)

Диагноз:

Ф.И.О. 
Врача

число месяц год муж жен
Пол:

день цикла неделя 
беременности

или

на лабораторное обследование

Номер пробирки
1

Диагностический Лабораторный Центр “БиоТехМед”, г. СПб, т   ел./факс: (812)746-54-77(многоканальный);  , biotechmed.spb.ru E-mail:lab@biotechmed.ru www.

Вернувшие-
ся на
территорию
РФ с
признаками
ОРВИ

Контактные
(указывать
Эп.№/ФИО) Пневмония

Больные,с
установлен
ным
диагнозом
Covid-19

Мед.работн
ики(скорой
помощи,ин
фекционно-
го
отделения)с
признаками
ОРВИ

Закрытый
коллектив
по
длительно
му уходу с
признакам
и ОРВИ

Лица
старше 65
лет с
ОРВИ

Медицин-
ские
работники
(плановые
1 раз в 7
дней)

Направлен
нные на
госпитализ
ацию(в т.ч.
Онко,бере
менные,но
ворожденн
ые и т.д.)

Иные
лица с
призна
ками
ОРВИ

Ф.И.О. должность,ответственного лица Подпись

Дата

Антитела к коронавирусу SARS-CoV-2, IgM (anti-SARS-CoV-2, IgM)
Антитела к коронавирусу SARS-CoV-2, IgG (anti-SARS-CoV-2, IgG)

Дата госпитализации(если пациент был госпитализирован)

Проводилась ли этиотропная(противовирусная)терапия
(наименование препаратов и дата начала приема,длительность
приема)

Дата забора биологического материала для исследования

М.П.

Дата доставки материала в лабораторию:
№ анализа

Результат исследования

Состояние(тяжесть заболевания)при обращении за медицинской
помощью
Осложнения

Эпид.№
Предварительный клинический диагноз

Дата появления симптомов респираторного заболевания
Дата(день от начала заболевания)обращения за медицинской
помощью

Основание для направления материала

Направление клинического материала от пациента на лабораторное исследование с целью выявления SARS-CoV-2

Эпидемиологический анамнез(из какой страны
прибыл,контакты с инфекционным больным)

Адрес места работы
Место работы(учебы)
Домашний адрес,телефон
Пол
Фамилия,Имя,Очество



Анкета-опросник для пациента

                                                                  
   Предупрежден о том, что МЦ/ЛПУ не оказывает услугу лабораторного исследования по определения антител к 
вирусу  и выявлению РНК коронавируса  в соскобе эпителиальных клеток носоглотки и 
ротоглотки в отношении лиц, имеющих симптомы острого респираторного заболевания, а также данных 
эпидемиологического анамнеза, свидетельствующих о случае, требующем обследования на -19. Согласен
с тем, что в случае выявления указанных обстоятельств в оказании услуги может быть отказано;
   Получил разъяснения сотрудника МЦ/ЛПУ о режиме, который установлен в МЦ/ЛПУ, основанный на требованиях, 
установленных Приказом Минздрава России от 19.03.2020 г. № 198н “О временном порядке организации работы
медицинских организаций в целях реализации мер по профилактике и снижению рисков распространения новой 
коронавирусной инфекции " и Временным руководством “Оперативные рекомендации по ведению случаев

 в медицинских учреждениях и обществе” (19.03.2020, Роспотребнадзор);
    Имел возможность задавать сотруднику МЦ/ЛПУ любые вопросы и на все вопросы получил исчерпывающие 
ответы;
     Подтверждаю, что поставил в известность сотрудника МЦ/ЛПУ обо всех проблемах, связанных со здоровьем, а
так же сообщил всю достоверную информацию, необходимую для определения наличия/отсутствия обстоятельств, 
свидетельствующих о случае, требующем обследования на -19, в том числе об:

SARS-CoV-2 SARS-CoV-2

COVID

COVID-19
COVID-19

COVID

ВОПРОСЫ ДА НЕТ

Выявления лиц из групп риска по заболеванию COVID-19

Имеются ли у Вас в анамнезе хронические заболевания
Если ДА, указать какие:__________________________________________________________________

Наличие беременности для женщин

Эпидемиологический анамнез

Были ли Вы за рубежом в течение последних 14 дней? Если были, указать  из какой 
страны приехали________________________________________

 
________________________________

Находились ли Вы в течение последних 14 дней в контакте со знакомыми,
родственниками или коллегами, заболевшими после возвращения из зарубежных стран? 

Находились ли Вы в течение последних 14 дней в контакте со знакомыми, 
родственниками или коллегами, у которых лабораторно подтвержден диагноз 2019-

 инфекция?nCoV

Клинические симптомы, характерные для COVID-19

Имеются ли у Вас в настоящее время хотя бы один из симптомов острой респираторной 
инфекции (повышение температуры тела от 37,5С и выше, кашель, одышка, ощущение 
заложенности в грудной клетке, боль в горле, насморк, слабость, головная боль)?

Тестирование на COVID-19

Был ли у Вас ранее выявлен положительный результат лабораторного исследования 
мазка из носоглотки/ротоглотки на наличие РНК ? В случае положительного 
ответа, проходили ли Вы лечение с повторным тестированием и получением 
отрицательного результата?

SARS-CoV-2

 

    Подтверждаю, что в случае получения положительного ответа на любой из выше перечисленных вопросов,
мне разъяснено об обязанности находиться дома и о необходимости вызова врача на дом в случае появления
симптомов ОРВИ или других заболеваний;
    Согласен с тем, что самостоятельно несу ответственность за нарушение санитарно-эпидемиологических 
правил, предусмотренных законодательством РФ;
    Подтверждаю ознакомление с тем, что при получении положительного или сомнительного результата на 

 на любом этапе диагностики, информация об этом направляется в уполномоченные органы в 
порядке, установленном законодательством РФ;
COVID-19

     Подтверждаю, что получил рекомендации сотрудника МЦ/ЛПУ о режиме, основанном на требованиях, 
установленных Приказом Минздрава России от 19.03.2020г. № 198, который необходимо соблюдать после 
проведения процедуры, а также порядке действий необходимом при соблюдении режима.
 

Пациент: ________________/_______________________               Дата:  “_____” __________________ 20___г.
                    (подпись)                                       (ФИО)


