Mẫu số 3A

Tên đơn vị ………………………..

Phòng xét nghiệm HIV: …………

Địa chỉ …………………………….

Điện thoại …………………………

KẾT QUẢ XÉT NGHIỆM KHÁNG THỂ KHÁNG HIV

(Áp dụng để trả cho người được làm xét nghiệm)

Họ và tên:


Giới tính:


Năm sinh:


Địa chỉ:


Số chứng minh thư nhân dân (nếu có):

Ngày xét nghiệm:


Tên sinh phẩm xét nghiệm:


Kết luận (Ghi rõ bằng chữ): Âm tính.

	
	Ngày …… tháng …… năm....
PHỤ TRÁCH PHÒNG XÉT NGHIỆM
(Ký, ghi rõ họ tên)


Lưu ý:

Trường hợp không có chứng minh nhân dân hoặc giấy tờ tùy thân để chứng minh người được làm xét nghiệm đúng với họ tên ghi trên giấy xét nghiệm thì ghi rõ: Không có giấy tờ tùy thân đối chiếu người được làm xét nghiệm xác thực với họ và tên ghi trên giấy xét nghiệm

