


	




Bộ Y tế/ Sở Y tế: …….
BV: ............................MỨC CHẤT LƯỢNG….
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Mã người bệnh:…….
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	   Họ tên: ........................................
Khoa thực hiện:........................................ Người lấy mẫu:……………… Mã mẫu ……………..
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Diễn giải/xem xét/cảnh báo/đề nghị (nếu có): 	
	
Hình ảnh đính kèm (nếu có): 	

	Giờ ……. Ngày ..... tháng ...... năm 20....
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Mức chất lượng của cơ sở khám bệnh, chữa bệnh được đánh giá và xếp loại theo Quyết định 2429/QĐ-BYT ngày 12/6/2017 ban hành Tiêu chí đánh giá mức chất lượng phòng xét nghiệm y học và các văn bản quy định hiện hành.
(*): kết quả cận lâm sàng được thực hiện bởi thuê khoán bên ngoài		                                   Số trang trên tổng số trang.                         
