一式二聯 案件編號:	____________________
收件時間:	_____年_____月_____日
        	_____午_____時_____分
（以上由捐血中心填寫）

台北捐血中心
諮詢核酸檢驗申請單
一、送件資料		
	申請單位
	申請日期:     年     月     日
	申請單位: 

	
	單位電話:
	單位聯絡人: 

	
	單位傳真: 
	單位聯絡電子信箱: 

	病
患
資
料
	病患姓名: 
	性    別: □男   □女

	
	病歷號碼: 
	出生日期:    年     月     日

	採檢日期:     年     月     日

	備註:
	單位簽章:


二、檢驗項目(檢體狀態:□首次送檢  □補送檢體)
	項 目（請勾選）
	檢 體 類 別
	檢體體積
	*收費標準

	□ HIV NAT
	全血/抗凝劑(EDTA)
	6 ml
	4000元

	□ HBV NAT
	全血/抗凝劑(EDTA)
	6 ml
	1000元

	□  HCV NAT
	全血/抗凝劑(EDTA)
	6 ml
	1280元


*收費標準依據[全民健康保險醫療服務給付項目及支付標準]。
· 檢體採集說明：檢體必須在採檢後 72 小時內，以2-8℃送達。
· 檢驗結果說明：屬定性檢驗，(-)為[S/CO<1.00]，(+)為[S/CO>1.00]。
· 導致檢驗結果無效之干擾因素多發生於下列病人檢體：類風濕因子、類風濕性關節炎、抗核抗體、系統性紅斑狼瘡、多發性骨髓瘤、多發性硬化症、高蛋白血症 (IgG, IgM 偏高)、酒精性肝硬化、ALT 偏高。
三、收件檢查: □檢體量足夠  □標示完整清晰  收件者: __________
四、異常通知: □補送檢體_______________  □退件_____________  通知者:___________
備註　一、收件時間：週一至週五(08:00至16:00)，送檢前請先以電話通知。
　　　二、請將本申請單及檢體一併送交台北捐血中心檢驗課，並完成匯款。
3、 ATM 匯款 / 銀行轉帳資訊：
          ◆戶名：醫療財團法人台灣血液基金會台北捐血中心  
          ◆銀行：玉山銀行天母分行   ◆銀行代碼：8080163    ◆帳號：0163-466-069386
            轉帳時請於[備註]留下”申請單位名稱”，以便對帳。
　　　四、檢體需詳載受檢者姓名(包含病歷號)，並具單位簽章。
　　　五、如遇檢體不足、溶血、標示不清等事項，填寫項次四通知補送檢體或退件。
　　　六、原則上，自收件日起7個工作天內發出報告，如有特殊狀況將另行通知。
      七、檢驗結果若符合疾管署傳染病通報條件，則由申請單位負責後續通報流程。
      八、依據愛滋病防治工作手冊，申請單位於檢驗HIV項目前必須徵得受檢者的同意後再進
          行採血工作。
九、台北捐血中心檢驗課聯絡電話：02-28971600#6213。
機密等級：□一般 □限閱 ▓密 □機密               表TP-B1-149-6.1-001（保存10年）
