وزارت بهداشت درمان وآموزش پزشكي
مركز مديريت بيماريها
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نام آزمايشگاه:      دانشکده بهداشت تهران              نام تحويل گيرنده:                         تاريخ وصول به آزمايشگاه:......../....../....
وضعيت نمونه دريافت شده:                               قابل قبول                       غير قابل قبول


نتيجه آزمايش:        سرخك                 سرخجه              پارووويروس (B19 )           منفي                  نامشخص





امضاءمسئول آزمايشگاه:


	اين فرم بايستي در 2برگ تكميل وپس از تحويل نمونه به آزمايشگاه قسمت پايين فرم توسط مسئول آزمايشگاه تكميل ويك نسخه آن به مركز بهداشت استان جهت نگهداري تحويل داده شود.



