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Norsk Nyreregister – COVID-19 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Fødselsnr.:  Navn:    

Senter:    
_______________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

COVID-19 symptomer, dato:    

Positiv COVID-test, dato:   PCR: [  ] Hurtigtest (antigen): [  ] 

Vaksinert før COVID? Antall doser:  , eller  NEI: [  ] 

Mykofenolat? Redusert: [  ] Seponert: [  ] Ingen endring: [  ] 

Terapeutiske antistoffer? JA: [  ] NEI: [  ] 

Dato innlagt sykehus:   

Dato innlagt intensivavdeling:   

Dato utskreven fra sykehus:   

Dødsdato (hvis COVID relatert):   

 

 

Utfyller:   

 

 

 

 

 

Sendes: Norsk Nyreregister, ATX-Nyreseksjonen, OUS Rikshospitalet, Pb 4950 Nydalen, 0424 Oslo 
 


