
 ....................تاریخ 

 1399فرم ثبت نام و دریافت وجه در برنامه ارزیابی كيفيت خارجی سال 

 می باشد. الزامیدرج كليه مشخصات 

  .............................................................تخصص:   ......................................................مؤسس/مسئول فني آزمايشگاه  ............................................... اينجانب  

  .........................................كده علوم پزشكيدر حوزه دانشگاه/ دانش  ................................................ کد ملي مسئول فني: .............................شماره نظام: 
                 ايد( :)در صورتي که قبلاً در برنامه ارزيابي کيفيت خارجي انجمن شرکت کرده EQAPدر برنامه  کد عضويت آزمايشگاه

 EQAP-  

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

 ...   .................................................................نمابرآزمايشگاه:.......................................................زمايشگاه:آتلفن .... ....................................................... کد پستي:

.    ................................................. ام سوپروايزآزمايشگاه:ن  □ خصوص  □دولتي   آزمايشگاه :   ................................................... تلفن همراه  مسئول فني:

 ................................................................................... : پست الكترونيكي آزمايشگاه/ مسئول فني ....................................... تلفن همراه سوپروايزآزمايشگاه:

آزمایشنوع   
نوبت 

 اول

نوبت 

 دوم

نوبت 

 سوم

تست های عمومی 

 درخواستی

 □بيوشيمي    دوره عمومی

 □ A1cهموگلوبين 

 □نوار ادرار

 □پروتئين ادرار

 □خون کنترل

 □پلاسمای انعقادی

 □رتيكولوسيت

 □لام های خوني محيطي

 □ايمونوسرولوژی

 □ سرولوژی )رايت(

 □باکتری شناسي

 □شناسيانگل 

دوره 

 تکميلی 

  -  AFBاسمير از نظر بررسی 

  -  TORCHنمونه كنترل یرای آزمایش های 

کليه آزمايشگاه های شرکت ) نمونه كنترل برای بررسی ماركرهای قلبی

بيمارستاني دارای بخشهای عمومي، در برنامه ارزيابي خارجي کيفيت مارکرهای 

 .(است الزامیقلبي 

 -  

 كنترل برای آزمایش های غربالگرینمونه 
 uE3, AFP, hCG, PAPP-A, fβhCG  وDIA ( کليه شرکت

آزمايشگاههايي که آزمايش های غربالگری مادران باردار را در آزمايشگاه خود انجام 

 .(است الزامیمي دهند در برنامه مربوطه 

   

آزمايش )کليه آزمايشگاه هايي که  نمونه مولکولی عوامل عفونی

از جمله تشخيص  (PCR) عوامل عفوني های تشخيص مولكولي

به شرکت در برنامه مرتبط،  موظفرا انجام مي دهند،  HBVمولكولي 

 مي باشند.

TB  -  

HBV  -  

)بيمارستان ها و مراکز درماني تكميل کنند( )برای آزمايشگاه های غيرمراکز  ایمنوهماتولوژی

 درماني اختياری است(
   

 

 امضاء و مهرمؤسس/مسئول فنی 

    به شرح ذيل: ريال ......................................مبلغ کل 

 شد. انجام.................................................................در تاريخ  ريال  ........................................................... مبلغ            Pose     نقدی    : پرداخت نقدی

 انجام شد. .......................................................بانک:  ..................................تاريخ پرداخت:  ...................................: شماره فيش/ کد پيگيری: واریز به حساب

 انجام شد................................ به سررسيد ................................... مبلغ .................................... بانک ........................................ شمارهپرداخت از طریق چک 

 ................................................................شناسه ملي  .............................................................کد اقتصادی در صورت درخواست فاكتور

 09196688269 :تلگرامارتباط از طريق  1داخلي EQAP :88970700برنامه ا مسئول اجرايي بپل ارتباطي 

 eqap.iacld.comوب سايت برنامه:    eqcld@کانال تلگرامي برنامه: 

 مهر و امضاء دریافت كننده وجه


