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DR :

Adresse :

VIROLOGIE MOLECULAIRE (SARS-CoV-2)

Nature du prélévement
Résultat

Conclusion

N gene:

Ct:

RdRp/E genes:

E gene:

Ecouvillon naso-pharyngé
Positif

Présence de I'ARN viral du SARS COV-2.

Détecté
19

Détecté
Détecté

Technique: RT-PCR temps réel, GeneProof SARS-CoV-2 PCR Kit.
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