Logo com Nome, endereço completo da Instituição, número Cnes, nome RT

Nome do paciente:........................................................................

Idade:...................................Sexo: ....................................... 
Nº do registro:.............................................................................. 

TESTE RÁPIDO PARA DETECÇÃO DO ANTIGENO LIPOARABINOMANANO (LAM) DE MICOBACTÉRIAS
Amostra: URINA
Data da coleta da amostra: .................................................................. 

TESTE Determine™ TB LAM Ag: 

Método: imunocromatografia 

Resultado do teste:.............................................................................. 

INTERPRETAÇÃO DO RESULTADO: 
Amostra Positiva: presença do Antígeno LAM de Micobactérias ou 

Amostra Negativa: não apresenta o Antígeno LAM de Micobactérias
Local e data:........................................................................................
Responsável:.......................................................................................
