 麻疹风疹检验标本送检申请表

姓名：              性别：         出生日期：     年     月     日（年龄：      ）
地址：       市        县(区)       镇(街道)         村(居委) 电话：                

发热日期：         年      月     日            出疹日期：        年     月     日    
临床诊断：                        

免疫史：疫苗                已接种次数       次 最后一次日期         年     月     日

标本种类：              检验目的：                             1
采样日期：         年       月       日 

标本种类：              检验目的：                             1
采样日期：         年       月       日

采样人姓名：              单位：                               1
送检前标本保存状态：             （1=冰冻保存，2=4℃保存，3=未冷藏）

送检人签名：                               1
送检日期：       年      月      日    送检单位(盖章)：                   1
以下各项由实验室填写：

样品受理号：                     1
实验室收到标本日期：       年       月       日     收检人签名：                
收检时标本储存情况：              （1=冰未融化，2=冰已融化，3=未加冰）

标本量：          (毫升或克)      标本质量：               （指是否溶血、污染或溢出）
填表说明：

1.疫苗史：填写与患者所患疾病有关的疫苗名称（麻疹或风疹疫苗）及接种情况；

2.临床诊断：填写患者所患疾病的名称或可疑疾病名称；

3.标本种类：指是血清、脑脊液、尿液、咽拭子或其它；

4.班内时间送至福州市疾病预防控制中心（福州市卫生健康监督所）病原学收样室。
地址：长乐区漳港街道万沙路199号3号楼108室，收样室联系电话0591-62715856。
