
EMC
을지대학교병원

진 단 유 전 검 사 의 뢰 서
G-17-1검  사  센  터

※ 필수입력항목입니다.

※의뢰기관 ※주   소

※수진자명 성별/나이 / ※담당의사 ( 서명 또는 인)

※생년월일 ※차트번호 ※채취일시 20   년    월    일    시

식별코드 ※인종/민족
☐내국인 ☐ 외국인

(                 )
의뢰일시 20   년    월    일    시

※검 사 명 ☐ HLA B27          ☐ 기타:

※검체종류  ☐ 혈액 (EDTA)      ☐ 기타:

임상정보

※ 가 족 력

☐ 유 (※가계도를 포함하여 구체적으로 기술)    ☐ 무    ☐ 모름

진  단  명

주 요 증 상

임상검사결과

검 체  채 취

처리 운송시

주 의 사 항

1.유전자 검사를 위한 말초혈액이나 골수검체는 EDTA 시험관에 채취하여 주십시오.              

  (말초혈액:5㎖, 골수:2㎖)

2.모든 검체에는 환자의 인적사항을 기재하고, 검체 채취 후 가능한 신속히 (24시간이내)       

  검사실로 운송하여 주십시오.

3.응고된 검체는 검사에 부적합하므로 검체가 응고되지 않도록 주의하여 주십시오.

4.유전자검사동의서를 반드시 첨부해 주십시오.

5.검체제공자의 개인정보는 익명화되어야 합니다.

■ 법정대리인으로부터 유전자검사 동의를 받은 경우 법정대리인임을 증명하는 서류를 확인하였음 (☐예  ☐아니오)

검사기관 : 을지대학교병원 대전광역시 서구 둔산서로 95 

김사기관기호 : 34100041 TEL:042-611-3462,3  FAX:611-3464

[생명윤리 및 안전에 관한 법률] 제50조3항에 따라 위와 같이 유전자검사를 의뢰합니다.


