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YY MM DDRequested�Date

Collection�time MM DD HH MM

Receipt�time MM DD HH MM

为保证您申请单基本信息的准确，请您使⽤正楷字填写
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送检医院�
Hospital

姓名
Patient�Name

病区/科室
Section/Dept.

性别
Gender

病区/床号
Room/Bed�No.

年龄
Age

标本类型/来源
Sample�Type/Source

住院/⻔诊号
In/Out-Patient�No.

临床诊断
Clinical�Diagnosis

检测项⽬
Test�Requested

条码
Barcode

价格
Price

结果急报电话
Urgent�contact�Tel

申请医⽣
Physician

申请⽇期������������������������������年���������������⽉��������������⽇
�������������������������

采样⼈
Collector

采样时间���������������������⽉�����������⽇����������时������������分

备注
Note

收样时间���������������������⽉�����������⽇����������时������������分�

检验申请单�
Test�Requisition

地址�:�⼴州市⼴州⼤道北1838号南⽅医科⼤学⽣命科学楼⼆楼������������病理专线： 400-031-3808�������⽹址：www.huayinlab.com�������
⼴州市科学城揽⽉路80号科技创新基地 A区三楼���������������������������客服热线： 400-888-1223

编号：GZHY-D-001
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