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ALCALDIA DE
SANTIAGO DE CALI

Secretaria de Salud Publica

Nombre: Identificacion:
Fecha nacimiento: Edad: Teléfono:
Direccion: Comuna: Barrio:

EPS: Régimen: Fecha prueba:
Nro. Prueba: Examen: Resultado:

SARS CoV2 (COVID-19): Antigeno
Técnica Inmunoensayo Cromatografico

NOTA

Es una prueba diagndstica para la infeccién SARS CoV2 (COVID-19) segun los lineamientos del Ministerio de Salud cddigo
GIPS21 version 07. Especialmente ates de 11 dias del inicio de los sintomas o de haber tenido contacto estrecho con una
persona COVID positivo o altamente sospechoso.
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