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Var god och fyll i nedanstående information avseende din COVID-19 infektion:


Personnummer:___________________________________________________________


Symtomdebut, datum: _______________________eller: Inga symtom 


Positiv test för SARS-CoV-2 virus (PCR), datum: __________________________________


Positiv test för SARS-CoV-2 virus (antigentest), datum: ____________________________


Positiv test för antikroppar mot SARS-CoV-2 virus, datum: _________________________
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