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送檢日期： 年 月 日 送檢單位： __________________ 

請蓋有診所聯絡方式 

及機構代碼的診所印章 

共病理 ________ 罐 

共細胞 ________ 罐 

就 醫 ( 診 ) 

日 期 
姓 名 性 別 

出 生 

年 月 日 

病 歷 號 及 

身 分 證 字 號 
檢 體 種 類 或 部 位 

□男

□女

□男

□女

□男

□女

□男

□女

□男

□女

□男

□女

□男

□女

□男

□女

□男

□女

□男

□女

□男

□女

□男

□女

□男

□女

因性別年齡不同判讀標準有可能不同；就醫(診)日期、身分證、部位(或種類)為健保存摺資料必要欄位，請務必填寫上述欄位。 


	fill_1: 
	fill_2: 
	fill_3: 
	fill_4: 
	fill_5: 
	toggle_1: Off
	toggle_2: Off
	fill_6: 
	fill_7: 
	fill_8: 
	fill_9: 
	fill_10: 
	toggle_3: Off
	toggle_4: Off
	fill_11: 
	fill_12: 
	fill_13: 
	fill_14: 
	fill_15: 
	toggle_5: Off
	toggle_6: Off
	fill_16: 
	fill_17: 
	fill_18: 
	fill_19: 
	fill_20: 
	toggle_7: Off
	toggle_8: Off
	fill_21: 
	fill_22: 
	fill_23: 
	fill_24: 
	fill_25: 
	toggle_9: Off
	toggle_10: Off
	fill_26: 
	fill_27: 
	fill_28: 
	fill_29: 
	fill_30: 
	toggle_11: Off
	toggle_12: Off
	fill_31: 
	fill_32: 
	fill_33: 
	fill_34: 
	fill_35: 
	toggle_13: Off
	toggle_14: Off
	fill_36: 
	fill_37: 
	fill_38: 
	fill_39: 
	fill_40: 
	toggle_15: Off
	toggle_16: Off
	fill_41: 
	fill_42: 
	fill_43: 
	fill_44: 
	fill_45: 
	toggle_17: Off
	toggle_18: Off
	fill_46: 
	fill_47: 
	fill_48: 
	fill_49: 
	fill_50: 
	toggle_19: Off
	toggle_20: Off
	fill_51: 
	fill_52: 
	fill_53: 
	fill_54: 
	fill_55: 
	toggle_21: Off
	toggle_22: Off
	fill_56: 
	fill_57: 
	fill_58: 
	fill_59: 
	fill_60: 
	toggle_23: Off
	toggle_24: Off
	fill_61: 
	fill_62: 
	fill_63: 
	fill_64: 
	fill_65: 
	toggle_25: Off
	toggle_26: Off
	fill_66: 
	fill_67: 
	fill_68: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 


