
  دستورالعمل گزارشدهی

  

 :اطلاعات موجود در سربرگ گزارشدهی باید شامل موارد زیر باشد -1

تـاریخ   –تـاریخ پـذیرش    –شـماره پـذیرش    –نـام پـدر    –جـنس   –سـن   –نام و نـام خـانوادگی بیمـار    
  پزشک ارجاع دهنده -گزارشدهی

 .گردند  امضاءبازبینی وباید قبل از تحویل به بیمار نتایج کلیه برگه هاي گزارش  -2

 ،یک نسخه از گزارش بیمار بایـد حـداقل بـه مـدت یـک سـال در بایگـانی آزمایشـگاه نگهـداري شـود            -3
 . شده در آزمایشگاه می گرددگرفته نمونه هاي این مورد شامل هر دو گروه نمونه هاي ارسالی و 

اده بایـد در  محـدوده مرجـع کیـت مـورد اسـتف     ، براي کلیه پارامترهاي اندازه گیري شده در آزمایشـگاه   -4
 . برگه گزارش  درج گردد

هر گونه اشکال در نمونه ماننـد همـولیز، لیپمیـک یـا ایکتریـک بـودن آن کـه ممکـن اسـت روي نحـوه            -5
  .تفسیر نتایج حاصله تاثیر بگذارد ، باید در برگه گزارش قید شود


