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	新生儿溶血病检查申请单
	申请单位（必填）：

	
	
	

	
	
	条码粘贴处

	新生儿姓名
	
	性别
	
	日龄
	
	住院号
	

	产妇姓名
	
	科室
	
	病区
	
	床号
	

	临床诊断
	
	申请目的
	

	
	
	
	

	新生儿
	血型
	
	黄疸指数
	
	抗体筛查/鉴定
	
	

	产妇
	血型
	
	抗体筛查
	
	孕产史
	
	输血史
	
	

	感染性疾病
	□
	无
	□
	有
	
	
	

	其它病情说明（主要症状、体征及有关化验：血红蛋白、胆红素、网织细胞计数等结果）：
	

	
	

	申请

医师
	
	申请

日期
	
	医师/科

室电话
	
	家属

电话
	


注：1.以上内容需由申请医师逐项完整填写，“申请医师”需手写签名；标本要求：新生儿EDTA抗凝血≥3mL
2.地址：武汉市硚口区宝丰一路8号，电话：实验室（027）83641791


