附件2
医疗机构样本外送检测协议外新增项目审核表
	
患者姓名
	 
	性别
	 
	年龄
	 

	门诊/住院号
	 
	科室
	 
	申请时间
	 

	临床诊断
	 

	检测单位
	 

	检测目的
	 

	外送检测项目
	样本
	总金额

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	
	
	

	临床科室主任签名：      
                                     年   月   日

	医务部门审核意见：    
                                   年    月   日

	分管院领导审核意见：            
年   月   日




