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院外代檢染色體及基因檢查送檢單

代檢項目
□染色體檢查 □Fanconi Anemia □FISH □SKY □基因晶片檢查(請附『晶片檢查同意書』)
送檢單位資料
	醫院名稱及醫事機構代號
	科別
	送檢醫師

	
	
	

	報告郵寄地址-醫院地址(請填郵遞區號)
	連絡電話

	
	

	收據抬頭開立
	報告傳真號碼

	· BS患者姓名  □BC醫院名稱

· BC其他____________________________________________
	

	注意事項
	＊送檢前，請先連絡中心人員；送檢流程及檢體採集，請參閱本中心網站之代檢服務。http://www2.cch.org.tw/CMG/
＊報告完成時，會以傳真方式通知，隨後郵寄正式報告至貴院『送檢醫師』；收據於次月5日左右，以『掛號』郵寄至貴院『送檢醫師』，請送檢醫師注意收件。
＊本中心為提供送檢醫師及病患遺傳檢驗服務，為能順利完成代檢服務，代檢費用收取之單一窗口設定為『送檢醫師』，請送檢醫師協助負責費用確認收取，敬請協助。

	連絡方式
	收件地址：500彰化市中華路176號三樓   傳真：04-7249847

＊染色體代檢諮詢電話：04-7225121ext2321~2322  溫組長 郭小姐    
＊特殊基因代檢電話：04-7225121 ext 2331  張先生

＊臨床個案遺傳諮詢電話:04-7238595 ext 7244 李小姐 楊小姐

	繳款方式
	＊以下請擇一方式繳款；請盡量配合採『郵政劃撥』繳款。
□郵政劃撥：請至郵局劃撥 戶名:財團法人彰化基督教醫院 帳號：00131080 請於備註欄註明【患者姓名】及【遺傳代檢費】。請傳真郵政劃撥單至04-7249847
□開立支票：請附資料註明【患者姓名】及【遺傳代檢費】。掛號郵寄500 彰化市南校街135號兒童醫院12樓 彰化基督教醫院 出納室 收
· 連同檢體寄送：請確認金額後，連同檢體寄送500彰化市中華路176號3樓；本中心無法負費用遺失之責，建議請採郵政劃撥繳款。


個案資料
	病歷號碼
	個案姓名
	送檢日期

	
	
	

	檢體類別
	出生日期
	身份證號碼

	
	
	

	Indication
	性 別 

	
	   □男  □女 □不明

	注意
	· FISH檢查，請註明需檢測的基因位點。 ＊骨髓染色體檢查如先有初步臨床診斷，請填寫於Indication。
· Fanconi  Anemia送檢，請註明患者的WBC Count：       1000/ul，及填寫Control資料。
姓名：                  年齡：_____足歲  出生日期：                 性別：□男  □女

	入帳
	· 收費碼 □BS  □BC

	金額 
	
	代收簽收
	








