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نتیجه آزمایش تشخیصی کووید  اینجانب اپلیکیشن مورد تائید وزارت بهداشت درمان و آموزش و راهنمایی  19-متقاضی ارسال  از طریق  های لازم 

 پیشگیری  و  جامعه  عمومی   سلامت  حفظ  منظور  به  گردم می  متعهد  شود،  مثبت اعلام   اینجانب   آزمایش  نتیجه  صورتیکهباشم و در  پزشکی/ پیامک می

گیری برای انجام آزمایش  تاریخ نمونه  از  روز  14مدت حداقل    ، به19-های مربوط به بیماری کوویدمطابق دستورالعمل   افراد،  سایر  به  بیماری  انتقال  از

 . نمایم عمل بهداشتی هایتوصیه به و  نموده رعایت را جداسازی و شهرستان، اصول قرنطینه بهداشت  مرکز هماهنگی  با

 برخوردهای  اعمال  درمورد  ندهم،  انجام  را  بیماری  قرنطینه  دستورات  چنانچه  و  پذیرفته  را  بهداشتی  دستورات  رعایت  عدم  از  ناشی  عواقب  هرگونه  باینجان

 . داشت نخواهم اعتراضی قانونی 
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  آزمایشگاه به اینجانب بصورت مکتوب اعلام نمود که:

 د.گرد  RT-PCRمنفی کاذب  کسب نتایج  منجر به  ممکن است    گیری مناسبعدم نمونه 

و صرفاً در   نداشته به تنهایی کاربرد تشخیصی  IgMو    IgGهای سرولوژیک  آزمایش   ،19یا همان کووید    SARS-CoV-2تشخیص عفونت حاد با ویروس    در

 . شوندبه کار برده می های اپیدمیولوژیک  بررسی 

 .نیست  SARS-CoV-2با ویروس    بیماری شماسابقه    ردکننده  IgMو    IgG  نتایج منفی

 .   باشدمیهای پژوهشی  محرمانگی اطلاعات هویتی بیمار، آزمایشگاه مجاز به استفاده از نمونه یا نتایج جهت فعالیت با حفظ  


