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 .... . ... از .... :صفحه شماره          

   /......   /...... : ارسال تاریخ          

 ...... : ......   ساعت ارسال:          

 

   ارجاعیهای نمونه مشخصات  فرم ثبت

 به آزمایشگاه مرکزی کولایف

 : دهندهارجاعآزمایشگاه نام 

 : دهندهارجاعکد آزمایشگاه 

 : دهندهارجاعنام متصدی 
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 توضیحات و اطلاعات بالینی
نوع  

 نمونه
ارجاعی های  آزمایش  جنسیت  

 تاریخ تولد

 )روز/ماه/سال( 
 شناسه نام و نام خانوادگی شماره ملی 

ف 
دی

 ر

         1 

         2 

         3 

         4 

         5 

         6 

         7 

         8 

         9 

  



 

      www.colifelabs.com|       021- 45423تلفن   ، طبقه اول  53خیابان شریعتی، بالاتر از میرداماد، خیابان منظرنژاد،  پلاک    ،تهران  

 دهندهمهر و امضاء آزمایشگاه ارجاع
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