
附件三、    河南省卫生厅临床检验中心2020年全省临床检验室间
质量评价申请表（适用于新参评实验室）

单位名称：                           统一社会信用代码：                   

医院等级：□三甲  □三乙  □三丙  □二甲  □二乙  □二丙  □一甲  □一乙  □一丙   □其它（注明）                      
医院性质：□综合医院 □ 中医医院 □ 中西医结合医院 □民族医医院 □专科医院□康复医院 □中心卫生院、乡镇卫生院、街道卫生院 □计生站 □其它 
通讯地址：                         邮政编码：               
负责人及质评报表收件人：            电子信箱（E-mail）：           
联系电话：                         手机：                 
	质评计划
	收费标准
	科室名称
	质控品及报表接收人
	电话号码/手机

	临床常规化学
	720元
	
	
	

	全血细胞计数
	630元
	
	
	

	临床免疫学
	750元
	
	
	

	临床微生物学
	650元
	
	
	

	凝血试验
	650元
	
	
	

	血站血液学检验
	1200元
	
	
	

	PCR
	700元
	
	
	

	显微镜形态学
	500元
	
	
	

	尿液干化学分析
	500元
	
	
	

	特种蛋白
	730元
	
	
	

	肿瘤标志物
	730元
	
	
	

	临床干化学
	700元
	
	
	

	血气分析
	630元
	
	
	

	脂类分析
	750元
	
	
	

	总计金额:
	（元）    汇款日期：  年  月  日    发票寄给：


填表人：              填表日期：    年  月  日           （单位盖章）
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