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 ....................تاریخ                                                                                                                                                                 

 صفحه 2                                                    

  1401فرم ثبت نام و دریافت وجه در برنامه ارزیابی كيفيت خارجی سال 

 (2تعداد صفحات: ) می باشد. الزامیدرج كليه مشخصات 

 ................................................................................................. نام آزمایشگاه:

                                    آزمایشگاه      یمارستان خصوصی:    ب                                   آزمایشگاه     بیمارستان   : دولتی 

     اهدرمانگ                                                                           درمانگاه            

    خیریه                          خیریه                  

 -EQAP                             : اید()در صورتی كه قبلاً در برنامه ارزیابی كیفیت خارجی انجمن شركت كرده EQAPدر برنامه  كد عضویت آزمایشگاه

 مشخصات مسئولين: 

 شماره نظام:  ............................................................تخصص:   .............................................................  :نام و نام خانوادگی مؤسس..................................... 

              PhD ص متخص              دكترا           كارشناس ارشد         كارشناس             كاردان مدرک تحصیلی:

 ....................................................... شماره همراه: .......................................................كد ملی: 

 شماره نظام:. .................................................تخصص:   .............................. ..................................: مسئول فنی نام و نام خانوادگی ................................... 

              PhD متخصص               دكترا  مدرک تحصیلی:

  ....................................................... شماره همراه: ........................................................: كد ملی

 مراه:فن هلت........... .......................................................................: .نام و نام خانوادگی سوپروایزر ........................................................................................... 

 :راه:لفن همت. .................................................................. نام و نام خانوادگی مسئول بانک خون ................................................................................ .......... 

 (.رفترار خواهد گیشان ق: )لازم به ذكر است كد و پسوورد آزمایشگاه شما جهت ورود به برنامه در اختیار امشخصات نماینده تام الاختيار

 همراه: هرشما......... ...............................: كد ملی ................... ................................................: نام و نام خانوادگی نماینده ................................................... 

              ...............................................................................................................................: آزمایشگاه شما حوزه دانشگاه/ دانشكده علوم پزشكی

 :آزمایشگاه پستی دقيق آدرس
  ............................ کلاپ  ..................................................................................................خیابان ........................................شهر ............................................ استان:

 .............................................. ایشگاه:مزآنمابر  ............................... داخلی: ............................................. :تلفن.... ....................................................... كد پستی:

 ...................................................................................: پست الكترونیكی آزمایشگاه
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 09196688269 تلگرام و واتساپ:ارتباط از طریق  1داخلی EQAP :88970700برنامه ا مسئول اجرایی بل ارتباطی پ

 eqap.iacld.comوب سایت برنامه:    eqcld@كانال تلگرامی برنامه: 
 

 

 نمایيد.(نمونه درخواستی دقت انتخاب  در)نمونه های درخواستی 

 نوع آزمایش
نوبت 

 اول

نوبت 

 دوم

نوبت 

 سوم

تست های عمومی 

 درخواستی

  �� �� �� دوره عمومی

  ��  بیوشیمی

 �� A1cهموگلوبین 

 �� نوار ادرار

 �� پروتئین ادرار

 �� خون كنترل

 �� پلاسمای انعقادی

 �� رتیكولوسیت

لام های خونی 

 �󠇯� محیطی

 �� ایمونوسرولوژی

 �� سرولوژی )رایت(

 �� باكتری شناسی

 �� شناسیانگل 

دوره 

 تكميلی 

 �� - �� AFBاسمير از نظر بررسی 
 �� - �� TORCHنمونه كنترل یرای آزمایش های 

 كلیه آزمایشگاه هایشركت ) نمونه كنترل برای بررسی ماركرهای قلبی

 رهایبیمارستانی دارای بخشهای عمومی، در برنامه ارزیابی خارجی كیفیت مارك

 .(است الزامیقلبی 
󠇯 - 󠇯 

 نمونه كنترل برای آزمایش های غربالگری
uE3, AFP, hCG, PAPP-A, fβhCG, Inhibin A, NT  

ر دكلیه آزمایشگاههایی كه آزمایش های غربالگری مادران باردار را شركت )

 .(است الزامیآزمایشگاه خود انجام می دهند در برنامه مربوطه 

󠇯 󠇯 󠇯 

ش )كلیه آزمایشگاه هایی كه آزمای عفونینمونه مولكولی عوامل 

از جمله تشخیص  (PCR) عوامل عفونی های تشخیص مولكولی

، به شركت در برنامه مرتبط موظفرا انجام می دهند،  HBVمولكولی 

 می باشند.

TB 󠇯 - 󠇯 

HBV 󠇯 - 󠇯 

رای ند( )ب)بیمارستان ها و مراكز درمانی تكمیل كن :)بانک خون( نوهماتولوژیوایم

 آزمایشگاه های غیرمراكز درمانی اختیاری است(
󠇯 󠇯 󠇯 

 

  ریال .................................................... قابل پرداخت:مبلغ 
 

   :نحوه پرداخت

 نقدی : پرداخت نقدی    Pose    شد. انجام ..........................................در تاریخ  یال ر ...................................................... مبلغ 

 کبان ..................................تاریخ پرداخت:  ...................................: شماره فیش/ كد پیگیری: كارت /واریز به حساب: ........................... 

 انجام شد.

  مبلغ .................................................... بانک ...................................................... شمارهپرداخت از طریق چک ............................................ 

 انجام شد. ............................... به سررسید

 ............................................................شناسه ملی ............................................. كد اقتصادی :در صورت درخواست فاكتور

 
 

 

 مهر و امضاء دریافت كننده وجهامضاء و مهرمؤسس/مسئول فنی                                                                           


