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Anexo 8
SECRETARIA DE SALUD - INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA Y GEOGRAFICA
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NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA INVESTIGACION DR. RICARDO ROBERTO GARCIA P i LARA
NOMBRE PATERNO MATERNO
cARGO MEDICO EPIDEMIOLOGO HGZ 6 HRVA

DATOS DEL INEGI

4. DATOS DE CONTROL (EXCLUSIVO INEGI)

TIPO DE DOCUMENTO: NUM. DE PAQUETE: NUM. DE ACTA

NOMBRE DEL CODIFICADOR

FOLIO DE CAPTURA

NOMBRE PATERNO

MATERNO

FIRMA
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* DETECCION DEL ANTIGENO ESPECIFICO DEL VIRUS SARS COV-2

RESULTADO:

POSITIVO

VALOR DE REFRENCIA

NEGATIVO

***NOTA: ESTA PRUEBA IDENTIFICA LA INFECCION ACTUAL DURANTE LA FASE AGUDA DE COVID-19
Y NO SUSTITUYE LA UTILIDAD Y USO DE LAS PRUEBAS MOLECULARES (RT- PCR)**»




