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基因檢驗同意書暨申請單

一、個案基本資料：
個案姓名：                       性別： 男、女            生日：             
身分證號：                病歷號碼：                 個案電話：              
檢體種類： □血液(EDTA)□其他        檢體採檢日期：        送檢日期：        
個案或法定代理人同意檢測簽名：                            
二、申請檢驗項目名稱：                                            
送檢醫師：             聯絡人：               聯絡電話：          
三、病歷摘要
神經系統明顯異常:□未知 □無 □有           代謝/內分泌系統明顯異常:□未知 □無 □有         
ENT系統明顯異常:□未知 □無 □有            發育/生殖系統明顯異常:□未知 □無 □有            
臉部外觀明顯異常:□未知 □無 □有           心血管系統明顯異常:□未知 □無 □有               
骨骼系統明顯異常:□未知 □無 □有           血液/免疫系統明顯異常: □未知 □無 □有           
皮膚系統明顯異常:□未知 □無 □有           腸胃道系統明顯異常: □未知 □無 □有              
眼睛結構明顯異常:□未知 □無 □有           □其他                                                                    
四、送檢須知：
1. 血液：紫頭(EDTA)管 3~5 ml 採血管請搖晃均勻，避免血液凝固，冷藏盡速運送至實驗室。

2. 若檢驗資料不齊全，則實驗室先行收檢但不進行後續檢驗，待補齊後始進行檢驗操作。煩請隨檢體附上
此檢驗申請單。
3. 檢驗相關注意事項及核發報告時程可致電實驗室(#8485)詢問
實驗室簽收人：          收檢日期：         檢驗起始日期：                    
實驗室填寫








聯絡地址: 112 台北市北投區石牌路2段201號  科技大樓 8樓 8002室 

TEL：02-28712121轉 8485 or 7597,e-mail: ctr510@gmail.com

