
⼈免疫缺陷病毒抗体（HIV-Ab）申请单

⼴州华银医学检验中⼼
Guangzhou�Huayin�Medical�Laboratory�Center



送检单位：�________________________________���科室：�_______________��床号：�__________�����送检⽇期：___年�___⽉___⽇

送检标本：��________________________��住院(⻔诊)号：��__________����采集者：�______________����采集时间：___年�___⽉___⽇

临床诊断：□�HIV感染者���������□�AIDS病⼈���������□�其它�����������������������������������������������������������������������������������������������������收样时间：___年�___⽉___⽇�
受检者个⼈基本情况（以下各栏务必填写完整，不能空缺）

⼈免疫缺陷病毒抗体（HIV-Ab）申请单
填单须知:
1.请务必详细填写本申请,以利诊断,如有临床所⻅,应尽量详细填写.
2.请写清病者姓名及送检医院,以利正确送达.
3.如果需要重新取样,请尽量将原单附回或在醒⽬位置注明.

送检基本资料

姓名�________________________���������������������年龄�________�����������性别�_________�����������联系电话�__________________________

⼾⼝地址：___________________________________________________________________________________________

常住地址：____________________________________________________________________________________________

⾝份证号码：

受检者详细情况

⺠族：

1、汉族�����������2、蒙古族�����������3、回族�����������������4、藏族���������������5、维吾尔族����������6、苗族������������������7、彝族����������������8、景颇族

9、满族�����������10、侗族������������11、朝鲜族�����������12、傣族������������13、壮族����������������14、东乡族������������15、其它

国籍：���������

1、中国������2、港澳台�����3、海外华⼈���

4、外国（国籍为____________ ）

5、其它

婚姻：��������

1、未婚��������2、已婚或同居�������

3、丧偶��������4、离异或分居�

5、不详

⽂化程度：�

1、学龄前或⽂盲�����2、⼩学��������

3、初中������������������������4、⾼中/中专�������

5、⼤学或以上

可能感染途径：

1、异性传播����������������2、同性或双性传播����������������3、采供⾎

4、静脉毒品����������������5、输⼊⾎制品�������������������������6、输⼊⾎液

7、⺟婴传播����������������8、不详

检验分类：

1、⼊境体检���������2、出境体检���������3、涉外婚检��������������4、婚检

5、其它检查���������6、孕产妇��������������7、⽆关联检测���������8、献⾎

9、术前检查��������10、采浆站������������11、临床可疑

12、⾃愿检测������13、在押⼈员�������14、其它/不详

⼈群特征：

1、婴幼⼉������������2、性病⻔诊就诊者����������������3、暗娼

4、吸毒者������������5、有偿供⾎（浆）者������������6、嫖客

7、受⾎者������������8、输注⾎液制品者�����������������9、同性恋者

10、HIV阳性者配偶/性伴侣���������������������������������11、其它

职业特征：
1、个体商������������������������2、⻓途运输司机�������������������3、海员
4、⼯⼈�����������������������������5、娱乐餐饮业服务员����������6、现役军⼈������
7、专业技术⼈员�����������8、⼲部�������������������������������������9、流动⼈⼝������
10、其它服务⼈员��������11、学⽣����������������������������������12、农⺠�������������
13、⽆业��������������������������14、不详

备注（若有请说明）：

医师签名  __________________________________                    日期   _________ 年  ______  月  ______ 日

条 形 码 粘 贴 处

编号：GZHY-D-008

请在所选项⽬前的⽅框内打钩，⽰范：“�□�”√

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�������
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�������


