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             מרכז רפואי ע"ש אליאס סוראסקי                         TEL –AVIV  -  ELIAS  SOURASKY  MEDICAL CENTER
              אגף המעבדות                                                     DIVISION OF LABORATORIES

לכבוד:_____________   פקס:___________________
נא מלא/י את הטופס ושלח/י לגב' איילת מלכה אגף המעבדות, פקס: 3655697-
בקשה לקבלת ערכי יחוס מעבדות / אישורי QA 

מחלקה:___________       אחראי מחקר: _____________ טלפון: ___________

איש קשר: ____________  טלפון: ______________          דוא"ל:___________ 

שם המחקר: ___________________________        מספר מחקר: ___________

שם החברה המלווה את המחקר : ____________________
מהות הבקשה: 

1. ערכי יחוס (סמן  ( לצד הבדיקות השגרתיות הנחוצות)
   א. בדיקות שגרתיות:         כימיה

                                    המטולוגיה

                                    בדיקות שתן

   ב. בדיקות מיוחדות: (נא הוסף בהתאם לדרישות)
      __________________________________________________

      __________________________________________________

      __________________________________________________

2.     אישורי QA 
3. בקשה מיוחדת  ( נא פרט ) :______________________________

_____________________________________________________ 

חתימה (אחראי מחקר/איש קשר): ____________  תאריך: ___________
 (לשימוש האגף)

תאריך קבלת טופס הבקשה: ___________

תאריך משלוח האישורים:__________ חתימה: ______________

הערות: 

_____________________________________________________
_____________________________________________________
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