Mẫu số 3C

PHIẾU XÉT NGHIỆM PCR ĐỊNH TÍNH HIV CHO TRẺ > 18 THÁNG TUỔI VÀ NGƯỜI LỚN

	ĐƠN VỊ CHỈ ĐỊNH XÉT NGHIỆM

	1.
	Họ tên bệnh nhân: …………………………………………………………………………………

Số CMTND (nếu có):

MSBN:

	2
	Ngày/tháng/năm sinh:
	Giới tính
	Nam
	Nữ

	3
	Địa chỉ cư trú:

	4
	Lý do chỉ định ghi cụ thể:

- Mẫu khó, không xác định được bằng xét nghiệm kháng nguyên, kháng thể.

- Tai nạn rủi ro nghề nghiệp của cán bộ y tế.

- Chỉ định từ BYT cho các cán bộ công an, bộ đội đang làm nhiệm vụ.
	5. Điều trị ARV:

□ Có.

Thời gian điều trị ARV: ……………………

□ Không

	6
	
	Ngày tháng....năm....
Bác sĩ chỉ định
(Họ tên, chữ ký)

	ĐƠN VỊ LẤY MẪU, TÁCH HUYẾT TƯƠNG

	1
	Giờ lấy mẫu:
	2. Ngày lấy mẫu:

Ngày...tháng.... năm…..
	3. Nhiệt độ vận chuyển:

	4
	Giờ tách huyết tương:
	5. Ngày tách huyết tương:

Ngày...tháng.... năm…….
	6. Nhiệt độ bảo quản:

	

	PHÒNG XÉT NGHIỆM SINH HỌC PHÂN TỬ HIV

	1
	Giờ nhận mẫu
	2. Ngày nhận mẫu:

Ngày....tháng…..năm....
	3. Nhiệt độ khi nhận:

	4
	Loại mẫu:

□ DBS

□ Huyết tương

□ Máu toàn phần
	5. Tình trạng mẫu
	6. Số lượng mẫu:
	7.Thể tích:


