Mẫu số 2C

	ĐƠN VỊ...
	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc 
---------------


Kính gửi: ………………………………………………….

PHIẾU GỬI MẪU XÉT NGHIỆM CHẨN ĐOÁN SỚM NHIỄM HIV CHO TRẺ DƯỚI 18 THÁNG TUỔI
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	Ngày sinh
	Địa chỉ
	Kết quả XN sàng lọc kháng thể kháng HIV (nếu có)
	Chỉ định XN PCR
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	Ngày  tháng  năm
Người giao
(Ký, ghi rõ họ tên)
	Ngày  tháng  năm
Người nhận
(Ký, ghi rõ họ tên)


