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	病歷號碼: 
	身分證字號: 
	性別: Off
	出生年: 
	出生月份: 
	出生日: 
	受檢者姓名: 
	與受檢者關係: 
	受檢者或法定代理人聯絡電話: 
	臨床症狀/疑似疾病: 
	法定代理人姓名: 
	就診科別: 
	主治醫師: 
	就診醫院: 
	醫院聯絡人: 
	醫院聯絡人之聯絡電話: 
	醫院聯絡人之聯絡E-mail: 
	檢驗單位: Off


