
Datum / Uhrzeit Name / Vorname Geburtsdatum Anschrift Test-Art Testgrund pos neg mündl. schriftl. Unterschrift Kontrolle

 PoC

 Testergebnis  Ergebnisübermittlung

 Praxis  ____________________________________________ Corona Testung Praxispersonal  mit ___________________________________  

GOP 88312 bis zu 10x pro Person pro Monat


