醫療財團法人台灣血液基金會
諮詢實驗室FNAIT調查申請單
一、送件資料

	申請機構: 

	申請日期:      年      月      日
	血庫電話: 

	醫    師: 
	血庫傳真: 

	血庫聯絡人: 
	血庫申請人員簽章:

	母親資料

	姓名: 
	病歷號碼: 

	母親血型:           (父親血型:       )
	一月內曾接受IVIG治療: □否  □是

	自體免疫疾病病史(ITP, SLE): □無  □有
	曾發生FNAIT影響新生兒: □無  □有

	新生兒(胎兒) 資料

	新生兒血型:  
	新生兒週齡或胎兒胎齡:      週

	新生兒血小板count: __________× 103/μl


二、調查項目（請勾選）
	申 請 項 目
	檢 體 要 求
	運 送 條 件

	□ HPA genotyping 
(父親與母親)
	1.母親:全血(EDTA管) 4 ml
2.父親:全血(EDTA管) 4 ml
	採血後24小時內，以1-10°C寄達。

	□ 血小板抗體(母親)
	1.母親: (1)全血(ACD管) 4ml

       (2)全血(SST管) 8ml
2.父親: 全血(ACD管) 4ml
	(1)採血後24小時內，以1-10°C寄達。
(2)寄送前，SST管先以1,000 xg離心10分鐘。

	□ 上述兩項調查
	1.母親: (1)全血(ACD管) 4ml

       (2)全血(SST管) 8ml
2.父親: 全血(ACD管) 4ml
	(1)採血後24小時內，以1-10°C寄達。
(2)寄送前，SST管先以1,000 xg離心10分鐘。

	採檢日期:     年     月     日 (註：請於輸血72h後採檢，以免干擾調查結果)


三、備註
1.收件時間：週一至週五(08:00至17:00)，送檢前請務必電話通知(02-2394-9539)。

2.請將本申請單及檢體一併送交，檢體依調查項目之「檢體要求及運送條件」處理。

3.收件日起14個工作天內發出報告，如有狀況另行通知。
4.如母親血清中測出抗體，則加測抗體鑑定。
5.本調查僅提供醫療機構申請，供調查參考用途，不收取費用。
6.檢體寄送地址：台北市南海路3號3樓 研究處收。
四、收件檢查:
□檢體量足夠、標示完整清晰□補送檢體□退件
收件者: ____________
表QP-BB-175-6.7-001（保存10年）
案件編號:	____________________


收件時間:	_____年_____月_____日


        	_____午_____時_____分


（以上由諮詢實驗室填寫）
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機密等級：□一般 □限閱 ▓密 □機密

