| MH Insurance Information:

Group/Organization: Location City:

0 Employee or Member of Group O Family O Re-Test

COVID-19 Patient Test Request Form

Please complete this form AND provide a copy of patient insurance card and identification at the time of collection.

Patient Information: Completed by Patient or Guardian

Specimen Collection Date: Clinician Name (if applicable):
First Name: Last Name:

Address:

City: State: Zip Code: County:

Email (Print Clearly):

Phone Number:

Date of Birth: Age: Sex: o Non- o0 Male o Female

Binary
Does the patient live or work in a congregate setting (e.g., long-term care facility, shelter, group home, prison) o YES oNO
Patient Clinical
Information
Date of symptom onset:
Symptoms Observed: o None Does the patient have any underlying conditions?
o Fever O None o Immunocompromised
o Tiredness O Runny nose o Unknown O Pregnant
o Dry Cough 0 Loss of smell o Diabetes a Chronic Lung Disease
0 Body Ache o Diarrhea O Hypertension a Chronic Liver Disease
o Nasal Congestion O Loss of Appetite o Cardiac Disease o Chronic Kidney Disease
LABORATORY TESTING — o Other
Completed by Patient

Has the patient received Influenza Vaccine? o Yes oONo

Has the patient received COVID-19 Vaccine? o Yes 0 No Vaccination Company Name:

COVID 19 TESTING —
Completed by Patient

Has the patient been tested for COVID-19? o Yes oNo Result: o Positive O Negative

| hereby acknowledge and give full and complete consent for testing and request:
0 RT-PCR COVID Swab Test O Anterior Nares Swab (Nostril)

| hereby acknowledge full and complete consent to and make request for a SARS-Cov2 gPCR and/or IgG. | am physically able to have this nasal swab/blood draw and have never had an
adverse reaction to any phlebotomy services. | hereby request and authorize PMH Laboratory, Inc. designated subcontractor who is an independent nurse/ healthcare staffing agency, not
directly affiliated with PMH Laboratory, Inc., to collect this sample for me or the person named above for whom | am the legal guardian. | hereby release PMH Laboratory, Inc. its principals,
directors, members, employees, affiliates, suppliers, providers, subcontractors, successors, agents, their respective insurance carriers, and the location sponsoring this clinic/program, its
principals, directors, employees, affiliates, successors, or agents from any and all liability, injury or damage whatsoever arising from, or in any way connected with, this SARS-CoV-2 qPCR
and/or IgG Antibody Test or the administration of same including, but not limited to, acts of negligence. | authorize my medical information herein, including tests results, to be shared with my
physician/insurance/employer/school/organization or group. PMH Laboratory, Inc., will use and disclose your personal and health information to treat you, to receive payment for the care we
provide, to public health agencies as required, and for our other health care operations which generally include those activities we perform to improve quality care. We have prepared a
detailed NOTICE OF PRIVACY AND CONFIDENTIALITY PRACTICES to help you better understand our policies regarding your personal health information. | acknowledge that | have received a
copy of the Notice of Privacy and Confidentiality Practices. | agree to remain in the general area for at least 5 minutes after collection of samples. Please provide a copy of this form to your
physician and/or healthcare provider for your medical records. This test is for informational purposes only and to be discussed with your health care professional. PMH Laboratory, Inc., is not
providing you with medical advice nor are they responsible for any outcome in your care or treatment. Please keep in mind that a positive result does not mean you are immune or cannot
become re-infected. This test was developed, and its performance characteristics determined by PMH Laboratory, Inc. This test has been FDA cleared or approved. This test has been validated
in accordance with the FDA's Guidance Document (Policy for Diagnostics Testing in Laboratories Certified to Perform High Complexity Testing under CLIA prior to Emergency Use Authorization
for Coronavirus Disease-2019 during the Public Health Emergency) issued on April 20, 2020. FDA independent review of this validation is pending. This test is only authorized for the duration of
time the declaration that circumstances exist justifying the authorization of the emergency use of in vitro diagnostic tests for detection of SARS-CoV-2 virus and/or diagnosis of COVID-19
infection under section 564(b)(1) of the Act, 21 U.S.C. 360bbb-3(b)(1), unless the authorization is terminated or revoked sooner.

Patient/Guardian Signature: DATE:

5862 Edinger Ave ¢ Huntington Beach ¢ CA ¢ 92649 ¢ (562) 592-2890 Office ¢ (909) 803-9790 Fax
CLIA 05D2137011 ¢ STATE CLF351210 ¢ COLA 028736
Rahil R. Khan, MD — Laboratory Director



PMVH

I Informacion del seguro:

Grupo/Organizacion: Ciudad de Laubicacién:

o empleado O miembro del grupo o familia o volver a probar

Formulario de solicitud de prueba de paciente COVID-19

Complete este formulario y proporcione una copia de la tarjeta de seguro del paciente y el documento de_identidad en el momento de la recogida.

Informacion del Paciente: Completado by Paciente o Guardidn
Fecha de recogida de muestras: Nombre de la Clinician (si corresponde):

Nombre: Apellido:

Direccion:

Ciudad: Estado: | Cddigo postal: Condado:

Correo electrénico (Imprimir claramente):

Numero de teléfono:

Fecha de nacimiento: Edad: Sexo: ono Omacho oOfemenino

Binary

¢éVive o trabaja el paciente en un entorno de congregacion (por ejemplo, centro de atencién a largo plazo, refugio, casa de grupo,
prisién) o Si o No
Informacion clinica del

paciente
Fecha de inicio de los sintomas:
Sintomas observados: o Ninguno ¢El paciente tiene alguna condicion subyacente?
fiebre O o Ninguno O Inmunocomprometidos
O Cansancio O nariz con nequeo O Embarazada O Desconocida
O tos seca O pérdida del olfato O Diabetes O Enfermedad Pulmonar Crénica
O dolor corporal O diarrea O Hipertensién O enfermedad hepatica crénica
O la congestidn nasal O Pérdida de apetito O Enfermedad cardiaca O enfermedad renal crénica
PRUEBAS DE O otros
LABORATORIO -
Completado por el
Paciente

¢Ha recibido el paciente la vacuna contra la gripe? o Si o No

¢Ha recibido el paciente la vacuna COVID-19? o Si o No

PRUEBAS COVID 19 -

Completado por el paciente

¢Se ha realizado la prueba del paciente para COVID-19? O Si Resultado: o positivo O negativo
O No

Por la presente reconozco y doy el consentimiento completo y completo para las pruebas y la solicitud:

Nombre de Vacuna:

o Prueba de hisopo COVID RT-PCR 0 Hisopo anterior nares (fosanasal)

N

Por la presente el imi total y pleto y hago la solicitud de un SARS-Cov2 qPCR y/o IgG. Soy fisicamente capaz de tener este hisopo nasal / extraccion de sangre y nunca he tenido una reaccién adversa a cualquier servicio de flebotomia. Por la
presente solicito y autorizo a PMH Laboratory, Inc. a un subcontratista designado que es una enfermera independiente / agencia de personal de atencion médica, no afiliada dlreclameme con PMH Laboratory, Inc., para recoger esta muestra para mi o la persona nombrada
anteriormente para quien soy el tutor legal. Por la presente libero PMH Laboratory, Inc. sus directores, directores, miembros, empleados, afiliados, proveedores, proveedores, sut agentes, sus respectiva: ias de seguros y la ubicacion que patrocina
esta clinica/programa, sus directores, directores, empleados, afiliados, sucesores o agentes de cualquier responsabilidad, lesion o dafio que surja de, o de alguna manera relacionado con, este SARS Co\/ 2 qP(,R y/o 1gG Anticuerpo Test o la administracion de la misma
incluyendo, pero no limitado a, actos de negligencia. Autorizo que mi informacion médica en este documento, incluidos los resultados de las pruebas, se comparta con mi médi 1 ion o grupo. PMH Laboratory, Inc., utilizara y divulgara
su informacion personal y de salud para tratarlo, para recibir el pago de la atencién que brindamos, a las agencias de salud piblica segln sea necesario y para nuestras otras operaclones de atencion médica que generalmente incluyen esas actividades que realizamos para
mejorar la atencion de calidad. Hemos preparado un AVISO detallado DE PRIVACIDAD Y PRACTICAS DE CONFIDENCIALIDAD para ayudarle a entender mejor nuestras politicas con respecto a su informacion personal de salud. Reconozco que he recibido una copia
del Aviso de Practicas de Privacidad y Confidencialidad. Acepto permanecer en el area general durante al menos 5 minutos después de la recoleccion de muestras. Proporcione una copia de este formulario a su médico y/o proveedor de atencién médica para sus registros
médicos. Esta prueba es solo para fines informativos y para ser discutida con su profesional de la salud. PMH Laboralory Inc., no ]e proporclona asesoramiento médico ni son responsables de ningun resultado en su atencion o tratamiento. Tenga en cuenta que un resultado
positivo no significa que sea inmune o no pueda volver a infectarse. Esta prueba fue desarrollada, y sus caracteristicas de inadas por PMH Laboratory, Inc. Esta prueba no ha sido aprobada ni aprobada por la FDA. Esta prueba ha sido autorizada por la
FDA bajo una Autorizacion de Uso de Emergencia (EUA). Esta prueba ha sido validada de acuerdo con el Documento de Orientacion de la FDA (Politica para pruebas diagnosticas en laboratorios certificados para realizar pruebas de alta complejidad bajo CLIA antes de la
Autorizacion de Uso de Emergencia para la Enfermedad coronavirus-2019 durante la Emergencia de Salud Publica) publicado el 20 de abril de 2020. La revision independiente de la FDA de esta validacion esta pendiente. Esta prueba solo esta autorizada durante el tiempo
que dure la declaracion de que existen ci ias que justifiquen la autorizacion del uso urgente de pruebas diagnosticas in vitro para la deteccion del virus SARS-CoV-2 y/o el diagnéstico de la infeccion por COVID-19 en virtud del articulo 564(b)(1) de la Ley, 21

U.S.C. 360bbb-3(b)(1), a menos que la autorizacion se rescinda o revoque antes.

Firma del paciente/guardian: FECHA:

5862 Edinger Ave ¢ Huntington Beach ¢ CA ¢ 92649 ¢ (562) 592-2890 oficina ¢ (00 909)
803-9790 Fax CLIA 05D2137011 ¢ ESTADO CLF351210 ¢ COLA 028736
Rahil R. Khan, MD — Director de Laboratorio
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