广东省临床检验室间质量评价计划申请表
单位名称：                                  
详细通信地址：                                                                  
邮  编：               办公电话（加区号）：                医院等级：            
科主任姓名：                            科主任手机号：                          
质控联系人姓名：                        质控联系人手机号：                      
纳税人识别号：                          电子邮箱：                              
	质评计划名称
	收费（/元年）
	参加
	备注

	1
	临床化学
	1000
	
	

	2
	血气分析
	600
	
	

	3
	内分泌
	1000
	
	

	4
	肿瘤标志物
	1000
	
	

	5
	特殊蛋白
	1000
	
	

	6
	糖化血红蛋白
	700
	
	

	7
	血细胞计数
	1000
	
	

	8
	凝血试验
	800
	
	

	9
	尿液分析
	1000
	
	

	10
	血细胞形态学检查
	200
	
	

	11
	血型
	800
	
	

	12
	核酸检测（HBV/HCV）
	1000
	
	

	13
	临床免疫学
	800
	
	

	14
	血站
	1000
	
	

	15
	脂类分析
	1000
	
	

	16
	心肌标志物
	1000
	
	

	17
	抗HIV
	800
	
	

	18
	临床微生物
	1200
	
	

	19
	尿沉渣形态学检查
	200
	
	

	20
	血铅
	500
	
	

	21
	血流变
	500
	
	

	22
	粪便隐血试验
	900
	
	

	23
	优生优育免疫学检测
	600
	
	

	24
	胱抑素C
	1000
	
	

	25
	脑钠肽/NT-pro脑钠肽
	1000
	
	

	26
	降钙素原(PCT) 
	1000
	
	

	27
	地贫基因检测
	1000
	
	

	28
	HPV（16、18型DNA）
	900
	
	

	29
	肝、肾功项目正确度验证
	2000
	
	

	30
	新型冠状病毒核酸检测
	900
	
	

	31
	医疗质量控制指标
	免费
	
	




科主任签字：                                单位盖章：
日期：       年   月   日
