
 
 

 
 

                                              
 
 
 

  ....................تاريخ                                                                                                                
  ٢از  ١ صفحه                                                    

   ١٤٠٢فرم ثبت نام و دريافت وجه در برنامه ارزيابي كيفيت خارجي سال 

  )٢تعداد صفحات: ( مي باشد. الزاميدرج كليه مشخصات 

  ................................................................................................. نام آزمايشگاه:

  مركز بهداشت     آزمايشگاه     خيريه     درمانگاه      بيمارستاندولتي: 

  آزمايشگاه     خيريه     درمانگاه      بيمارستانخصوصي: 

  تك تخصصي     آسيب شناسي     ژنتيك      تشخيص پزشكينوع: 
  

  -EQAP                             : ايد)(در صورتي كه قبلاً در برنامه ارزيابي كيفيت خارجي انجمن شركت كرده EQAPدر برنامه  كد عضويت آزمايشگاه

  مشخصات مسئولين: 
 شماره نظام:  ............................................................تخصص:   .............................................................  :نام و نام خانوادگي مؤسس..................................... 

               PhD متخصص               دكترا           كارشناس ارشد         كارشناس             كاردان مدرك تحصيلي:

  ....................................................... شماره همراه: .......................................................كد ملي: 

 شماره نظام: .................................................. تخصص:   .............................. ..................................: مسئول فني نام و نام خانوادگي................................... 

   ........................................... شماره همراه: ........................................: كد ملي               PhD متخصص               دكترا  مدرك تحصيلي:

 تلفن همراه:....................... ...........................................................: .نام و نام خانوادگي سوپروايزر ........................................................................................... 

  تلفن همراه:. .................................................................. بانك خون:نام و نام خانوادگي مسئول ................................................... ....................................... 

  ).ت ورود به برنامه در اختيار ايشان قرار خواهد گرفت: (لازم به ذكر است كد و پسوورد آزمايشگاه شما جهمشخصات نماينده تام الاختيار
 شماره همراه:.......... ..............................كد ملي:  ................... ................................................: نام و نام خانوادگي نماينده ...................................................  
 آزمايشگاه شما حوزه دانشگاه/ دانشكده علوم پزشكي :...............................................................................................................................              

  :آزمايشگاه پستي دقيق آدرس
   ............................پلاك   ..................................................................................................خيابان ........................................شهر ............................................ استان:

   ............................... داخلي: ............................................. :به همراه پيش شماره تلفن.... ............................................................. كد پستي:

  ...................................................................................: پست الكترونيكي آزمايشگاه .............................................. نمابرآزمايشگاه:

  : در صورتي كه با آدرس آزمايشگاه مغايرت دارد آدرس ارسال نمونه ها

   ............................پلاك   ..................................................................................................خيابان ........................................شهر ............................................ استان:

  ................................................................. كد پستي:

   



 
 

 ٠٩١٩٦٦٨٨٢٦٩ لگرام و واتساپ:ايتا، ت ارتباط از طريق ١داخلي ٨٨٩٧٠٧٠٠: EQAPبرنامه ا مسئول اجرايي بل ارتباطي پ
 eqap.iacld.comوب سايت برنامه:    eqcld@كانال تلگرامي برنامه: 

  ٢از  ٢صفحه                                   EQAP-         ...................................................................... نام آزمايشگاه:

  نماييد.)نمونه درخواستي دقت انتخاب  در( ١٤٠٢سال  نمونه هاي درخواستي

 نوع آزمايش
نوبت 

 اول
نوبت 
 دوم

نوبت 
 سوم

تست هاي عمومي 
  درخواستي

             دوره عمومي

      بيوشيمي

    A1cهموگلوبين 

    نوار ادرار

    پروتئين ادرار

    خون كنترل

    پلاسماي انعقادي

    رتيكولوسيت

    لام هاي خوني محيطي

    ايمونوسرولوژي

    سرولوژي (رايت)

    باكتري شناسي

    شناسيانگل 

دوره 
 تكميلي 

    -     AFBاسمير از نظر بررسي 

    -     TORCH نمونه كنترل يراي آزمايش هاي

        UMAنمونه كنترل براي آزمايش هاي ميكروآلبومين 
كليه آزمايشگاه هاي شركت ( نمونه كنترل براي بررسي ماركرهاي قلبي

ي قلبي بيمارستاني داراي بخشهاي عمومي، در برنامه ارزيابي خارجي كيفيت ماركرها
  .)است الزامي

   -    

  غربالگري نمونه كنترل براي آزمايش هاي
uE3, AFP, hCG, PAPP-A, fβhCG, Inhibin A, NT  

زمايشگاه آكليه آزمايشگاههايي كه آزمايش هاي غربالگري مادران باردار را در شركت (
  .)است الزاميخود انجام مي دهند در برنامه مربوطه 

        

    -   Semen Analysisنمونه كنترل 

(كليه آزمايشگاه هايي كه آزمايش  نمونه مولكولي عوامل عفوني

از جمله تشخيص مولكولي  )PCR( عوامل عفوني هاي تشخيص مولكولي
HBV  ،به شركت در برنامه مرتبط، مي باشند موظفرا انجام مي دهند.  

TB    -    

HBV    -    

(براي  (بيمارستان ها و مراكز درماني تكميل كنند) :(بانك خون) نوهماتولوژيوايم

  آزمايشگاه هاي غيرمراكز درماني اختياري است)
        

  

   ريال .................................................... قابل پرداخت:مبلغ 
  

    :نحوه پرداخت

 بانك:  ..................................تاريخ پرداخت:  ...................................: شماره فيش/ كد پيگيري: كارت /واريز به حساب...........................  

 شناسه ملي ............................................. كد اقتصادي............................................................  

 

  مهر و امضاء دريافت كننده وجهامضاء و مهرمؤسس/مسئول فني                                                                           


