
患者ＩＤ

氏　　名 様 性別

生年月日

現住所

検査実施日

検体採取時間

検査結果

※上記結果は，検体採取時点の検査結果です。

採取検体

検査法

上記のとおり相違ない事を証明します。
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新型コロナウイルス（SARS-CoV-2）検査証明書

令和　　年　　月　　日

鼻咽頭ぬぐい液

RT-PCR法

陰性（Negative）


