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  فرم هاي آماري قابل ارائه به بيمه خدمات درماني: 10پيوست شماره 

  .همراه نامه دو امضاء جداگانه ارسال مي شود

  
  

  

    



  







فرم ثبت اطلاعات مراجعات به مراكز بهداشتي درماني مجري برنامه پزشك خانواده دستورعمل و 

  و بيمه روستايي و فرمهاي جمع آوري آنها در مراكز بهداشت شهرستان و استان

  

ثبت اطلاعات مراجعات به مراكز بهداشتي درماني مجري برنامه پزشك خانواده و بيمه 1دستورعمل فرم شماره 

  روستايي 

  

م در پايان هرماه از جمع آوري داده هاي ثبت شده در فرمهاي اوليه اطلاعاتي كه در دستورعمل اجرايـي برنامـه پزشـك    اين فر

خانواده و بيمه روستايي خواهد آمد، توسط مركز بهداشتي درماني مجري برنامه تكميل مي شود و تا حداكثر دهم ماه بعـد بـه   

شان مي سازد عدم ارسال بموقع و صحيح اطلاعات در امتياز پايش هر سه ماه خاطرن. مركز بهداشت شهرستان ارسال مي گردد

  .اعتبارات برنامه منوط به ارسال اين داده هاست% 30يكبار مركز بهداشتي درماني تاثير دارد و پرداخت 

  

ه كـل  نام دانشگاه يا دانشكده علوم پزشكي، نام شهرستان، نام مركز بهداشتي درماني، نوع مركـز و نـام ادار   �

همچنين، سال و ماه ثبت داده . كه مركز مزبور در پوشش آن قرار دارد در قسمت فوقاني فرم ثبت مي شود بيمه استاني

 .درج مي گردد

تمامي جمعيت تحت پوشش مركز براساس سرشماري اول سال بدون درنظـر گـرفتن    :كل جمعيت تحت پوشش مركز �

ي اين جمعيت بايد پرونده سـلامت توسـط پزشـك يـا پزشـكان خـانواده       برا. نوع بيمه افراد در اين قسمت ثبت مي گردد

يعني جمعيت ساكن منطقه كه به تاييد بهورزان و شـوراي روسـتاهاي تحـت پوشـش مركـز      . شاغل در مركز تكميل شود

 .رسيده باشند

نين يـا دفترچـه بيمـه خـاص سـاك     (منظور جمعيتي است كه داراي دفترچـه بيمـه روسـتايي     :جمعيت مشمول سرانه �

 . هستند و در پوشش مركز بهداشتي درماني مربوط قرار دارند) نفر 20000شهرهاي زير 

نفـر   4000براساس دستورعمل اجرايي برنامه پزشك خانواده و بيمه روستايي بايـد بـازاي هـر    : تعداد پزشك موردنياز �

نفر جمعيت در پوشـش   4000 برخي از مراكز كه كمتراز. جمعيت كل تحت پوشش مركز يك پزشك خانواده تعيين شود

 .باتوجه به اين اصل، تعداد پزشك موردنياز مركز ثبت مي شود. خود دارند به حداقل يك پزشك خانواده نياز دارند

منظور تعداد پزشك خانواده شاغل در مركز بهداشتي درماني است كه طرف قـرارداد ايـن برنامـه    : تعداد پزشك موجود �

ا پيماني يا قرارداد با بخش خصوصـي كـه بـه عنـوان پزشـك خـانواده مشـغول فعاليـت         مي باشد اعم از پزشكان رسمي ي

 .هستند

 .اسامي پزشكان خانواده موجود ثبت مي شود �

براساس دستورعمل اجرايي برنامه پزشك خانواده و بيمـه روسـتايي بايـد بـازاي هـر دو پزشـك       : تعداد ماماي موردنياز �

باتوجـه بـه   . ه هرحال حداقل يك ماما براي هر مركز مجري برنامه ضـرورت دارد خانواده يك ماما در مركز تعيين شود و ب

 .اين اصل، تعداد ماماي موردنياز مركز ثبت مي شود

منظور تعداد ماما يا پرستار شاغل در مركز بهداشتي درماني است كه طرف قرارداد اين برنامـه مـي   : تعداد ماماي موجود �

مي يا پيماني يا قرارداد با بخش خصوصي كه بـه عنـوان مامـاي تـيم سـلامت پزشـك       باشد اعم از ماماها يا پرستاران رس

 .خانواده مشغول فعاليت هستند

 .اسامي ماماها يا پرستاران موجود تيم سلامت پزشك خانواده ثبت مي شود �

تحـت  تعداد ويزيت پزشك يا پزشكان خانواده هر مركز مجـري برنامـه برحسـب كـل جمعيـت      : ويزيت پزشك خانواده �

اين داده بـراي هركـدام از دو گـروه    . ثبت مي گردد) داراي دفترچه بيمه روستايي(پوشش مركز و جمعيت مشمول سرانه 

 :جمعيتي بايد به تفكيك زير ثبت شود



 ،)ساعت كار روزانه اعم از يك شيفت يا دو شيفت 8(تعداد ويزيت انجام شده در طول ساعت كاري پزشك  .1

 و)ساعت كار روزانه مثل شيفت شب 8غيراز (خارج از ساعت كاري  تعداد ويزيت انجام شده در .2

 .تعداد ويزيت انجام شده در زمان دهگردشي پزشك .3

فقـط بـراي جمعيـت داراي دفترچـه     ) اعم از سرپايي يا بستري(تعداد ارجاعات پزشك به متخصص  :ارجاع به متخصص �

 .بيمه روستايي ثبت مي شود

براي ارائه خدمات مامايي درماني انجام مي دهد به تفكيك زيـر بايـد    "ماما منحصرا تعداد ويزيتهايي كه: خدمات مامايي �

 :ثبت گردد

 ،)ساعت كار روزانه اعم از يك شيفت يا دو شيفت 8(تعداد ويزيت انجام شده در طول ساعت كاري ماما  .1

ساعت كـاري   8تعداد ويزيت انجام شده در خارج از ساعت كاري درصورت حضور ماما در مركز در بيش از  .2

 وموظف وي 

 .تعداد ويزيت انجام شده ماما در زمان دهگردشي .3

منظور مجموع خدماتي است كه مشمول تعرفه غيراز تعرفه ويزيـت      مـي   : خدمات پزشك خانواده به غيراز ويزيت �

مات برحسب اين خد.  ...و  ECGختنه، بخيه، تزريق، خارج كردن جسم خارجي از گوش و چشم و بيني، : شوند از قبيل

ايـن داده بـراي   . ثبت مي گـردد ) داراي دفترچه بيمه روستايي(كل جمعيت تحت پوشش مركز و جمعيت مشمول سرانه 

 :هركدام از دو گروه جمعيتي بايد به تفكيك زير ثبت شود

 ،)ساعت كار روزانه اعم از يك شيفت يا دو شيفت 8(تعداد خدمات ارائه شده در طول ساعت كاري پزشك  .1

 و)ساعت كار روزانه مثل شيفت شب 8غيراز (خدمات ارائه شده در خارج از ساعت كاري  تعداد .2

 .تعداد خدمات ارائه شده در زمان دهگردشي پزشك .3

تعداد مراجعين به داروخانه داخل مركز يا طرف قرارداد خارج مركز براي جمعيـت مشـمول سـرانه    : مراجعه به داروخانه �

 :برحسب افراد به تفكيك زير ثبت مي شود يا تعداد خدمات دارويي ارائه شده

تعداد مراجعه به داروخانه در طول ساعت كاري مركز يا همان ساعت كاري كه براي پزشـك تعيـين شـده     .1

 ،)ساعت كار روزانه اعم از يك شيفت يا دو شيفت 8(است 

 و)شيفت شب ساعت كار روزانه مثل 8غيراز (تعداد مراجعه به داروخانه در خارج از ساعت كاري پزشك  .2

 .تعداد مراجعه به داروخانه يا ارائه خدمات دارويي در زمان دهگردشي .3

تعداد مراجعين به آزمايشگاه طرف قرارداد برنامه بيمه روستايي و پزشك خـانواده بـراي دريافـت    : مراجعه به آزمايشگاه �

اين داده فقط براي جمعيـت  ). از آن اعم از اينكه آزمايشگاه در داخل مركز باشد يا بيرون(خدمات سطح يك آزمايشگاهي 

 .مشمول سرانه موردنياز است

تعداد مراجعين به راديولوژي طرف قرارداد برنامه بيمه روستايي و پزشك خانواده بـراي دريافـت    :مراجعه به راديولوژي �

ده فقط براي جمعيت اين دا). اعم از اينكه راديولوژي در داخل مركز باشد يا بيرون از آن(خدمات سطح يك تصويربرداري 

 .مشمول سرانه موردنياز است

 .در پايين صفحه فرم ثبت مي شود تاريخ و محل امضاء مسوول مركز بهداشتي درماني �



  شبكه در نظام آمار و اطلاعات مديريتماه يكبار مركز  3نمونه فرم هاي آماري هر 

  

مراكز بهداشت  اين فرم ها به تفكيك اطلاعات مراكز بهداشتي درماني مجري برنامه،

به نام فرم اطلاعات  Excelدانشكده علوم پزشكي در فايل/ گاهشهرستان و كل دانش

  .برنامه آمده است

ماه يكبار از مراكز بهداشتي درماني مجري برنامه جمع آوري شده و  3اين فرم ها هر 

در فرمت مركز بهداشت شهرستان جمع بندي مي شوند و همراه ساير داده هاي 

فرمت هاي نهايي . شهرستان به مركز بهداشت استان ارسال مي گردد مربوط به

حداكثر با يك ماه تاخير يعني ماههاي چهارم، هفتم،دهم و اول سال بعد به مركز 

  .توسعه شبكه بصورت نرم افزاري ارسال مي شود
 









  :11پيوست شماره



  :12پيوست شماره

  



  : 13پيوست شماره 

  فهرست آزمايشات 

  
CBC diff 

ESR 

CRP 

FBS 

GCT 

BUN 

WRIGHT 

WIDAL 

U/A 

STOOL EXAM 

URIC ACID 

CHOLESTROL 

TG 

2hpp BS 

 Hba1c 

T4, TSH, T3RU گردد و براي  اين آزمايش با توجه به غربالگري نوزادان در مركز بهداشت شهرستان انجام مي

  .شود بيني نمي ساير گروهها در سطح مركز بهداشتي درماني انجام اين آزمايش پيش

Cr 

HDL- LDL 

  گاياك

  آزمايش اسمير خلط از نظر باسيل كخ

  لام خون محيطي

  

  :زير نيز در تعهد سطح اول استدرمورد زنان باردار موارد  :تبصره

VDRL 

Gravindex 

U/C 

HbsAg 

Indirect Coombs  
Rh&BG  
 پاپ اسمير

GTT  

 

 

  تمام راديوگرافي هاي ساده مرتبط با تروما و راديوگرافي از قفسه سينه



  :14پيوست شماره

  فرمت قرارداد با آزمايشگاه هاي بخش غيردولتي 

  

  



  آزمايشگاهي از بخش خصوصيفرم قرارداد خريد خدمت خدمات 

  )برنامه بيمه روستايي و پزشك خانواده(

  :طرفين قرارداد

رئيس مركز بهداشت شهرستان / مدير شبكه بهداشت و درمان ....................................... آقاي دكتر / اين قرارداد فيمابين خانم

شماره شناسنامه ..... ......................نام پدر................................ آقاي دكتر / به عنوان كارفرما و خانم.............................. 

آدرس كامل ..................... مورخ .................... موسس يا مسئول فني به شماره پروانه ......................... متولد .............................. 

به عنوان پيمانكار با ................... تلفن .................................................................... ......................................................................آزمايشگاه 

  .مي گردد  شرايط زير منعقد 

  موضوع قرارداد : 1ماده 

بخش خصوصي به عنوان  خريد خدمت آزمايشگاهي در برنامه بيمه روستائي و پزشك خانواده با تعرفه دولتي از: موضوع قرارداد

  .همكار آزمايشگاهي براساس چهارچوب تعيين شده مي باشد

  تعهدات پيمانكار : 2ماده 

اوره يا  -)FBS-BS(قند : پذيرش و نمونه گيري و انجام آزمايشهاي درخواستي با مهر و ارجاع پزشك خانواده شامل - 1-2

BUN -   كامل ادرار -رايت ويدال - تري گليسريد -كلسترول –اسيد اوريك- CRP  آزمايش مدفوع وCBC diff-ESR  و 

  و پذيرش و جوابدهي  GCT ،GTT،AST،ALT (TOTAL,DIRECT) بيلي روبين     

پيمانكار موظف است در صورت درخواست آزمايشات اورژانس از طرف پزشك خانواده نمونه دريافتي را در همان روز  - 2-2

  .انجام و جواب را گزارش نمايد

انكار موظف است كليه آمار و اطلاعاتي، كه مركز بهداشت از آزمايش بيماران ارجاعي خود نياز دارد را به مركز پيم - 3-2

  .تحويل دهد

پيمانكار موظف است نمونه هاي خون و سرم بيماران ارجاعي را حداقل بمدت يكماه در شرايط مطلوب نگهداري نمايد  - 4-2

  .تا در صورت لزوم از آن استفاده شود

پيمانكار موظف است نهايت همكاري خود را با بازرسين اداره امور آزمايشگاه هاي معاونت هاي بهداشتي و درماني داشته  - 5-2

  .باشد

ساعت بعد از دريافت نمونه يا اخذ نمونه از مراجعين جواب آنرا آماده و به بيمار  48پيمانكار موظف است مدت حداكثر  -2- 6

  .يا مركز بهداشت تحويل دهد

پيمانكار موظف است مقدمات انجام كليه آزمايشات لحاظ شده در اين قرارداد را فراهم نموده و حق واگذاي تعهدات  - 7-2

  .مورد توافق، به صورت جزئي و يا كلي به افراد حقيقي يا حقوقي ديگر را ندارد

ا از مراجعين دريافت و الباقي را از فرانشيز بخشي دولتي ر% 30پيمانكار متعهد مي شود براساس ضوابط بيمه گزار  - 8-2

  .طريق تهيه ليست و ارائه به مركز بهداشت تاديه نمايد

  .پيمانكار متعهد به رعايت نهايت ادب و احترام و حسن برخورد با معرفي شدگان از بيمه روستائي را مي باشد - 9-2

  .ز يكماه قبل مراتب را كتباً به اطلاع كارفرما برسانددر صورتيكه پيمانكار قصد فسخ قرارداد را داشته باشد لازم است ا - 10-2



پيمانكار موظف است در پايان هر ماه ليست بيماران بيمه روستايي به همراه نسخ مربوطه را ظرف مدت ده روز به  - 11-2

  .مركز بهداشت شهرستان تحويل نمايد

عهده پيمانكار بوده و كارفرما در اين رابطه هيچگونه  تهيه كليه مواد و وسايل مصرفي و غيرمصرفي آزمايشگاه همكار به - 12-2

  .تعهدي ندارد

پيمانكار موظف است خدمات مورد تعهد را بر اساس استانداردهاي معمول و تحت نظارت امور آزمايشگاه هاي بهداشت  - 13-2

  ).كليه ضوابط و مقررات مربوط به كنترل كيفي(و يا درمان انجام دهد 

  .در قبال انجام آزمايش هاي خارج از تعهد بيمه روستايي به مركز بهداشت را ندارد پيمانكار تعهدي - 14-2

  تعهدات كارفرما: 3ماده 

  .كارفرما مكلف به پرداخت سهم پيمانكار معرفي شدگان بيمه روستايي مي باشد - 1-3

همراه با (توسط آزمايشگاه درصد تعرفه آزمايشهاي درخواستي براساس ليست ارائه شده  60كارفرما موظف است : 1تبصره 

به حساب آزمايشگاه  روز بعد از پايان هر ماه به اداره حسابداري معاونت بهداشتي تحويل دهد تا 10را حداكثر تا ) نسخ مربوطه

  .الباقي بعد از رسيدگي و كسر كسورات قانوني هر سه ماه يكبار قابل پرداخت مي باشد% 40. واريز شود 

در هنگام عقد قرارداد كليه ضوابط و بخشنامه ها و درخواستهاي خود را بصورت روشن و مكتوب به  كارفرما موظف است - 2-3

  .پيمانكار توضيح داده و رسيد دريافت نمايد

  .كارفرما متعهد مي شود كليه بيماران منطقه تحت پوشش را فقط به آزمايشگاه همكار و طرف قرارداد ارجاع دهد - 3-3

  تعهدات مشترك : 4ماده 

هر گونه اختلاف ناشي از اين قرارداد و تفسير موارد آن ابتدا با مذاكره طرفين حل و فصل خواهد شد در غير اينصورت در 

  .مراجع قضايي قابل پيگيري خواهد بود

توانند  طرفين قرارداد صراحتاً اذعان و اقرار مي نمايند كه از شرايط اجراي قرارداد اطلاع كامل داشته و پس از انعقاد آن نمي

  .ادعا يا مطالبه ديگر بنمايند

  .نسخه تنظيم و هر سه نسخه پس از امضاء طرفين حكم واحد را دارد 3تبصره و  1ماده و  4اين قرارداد در 

  

  

  مهر و امضاء مسئول آزمايشگاه خصوصي طرف قرارداد- 1

  

  مهر و امضاء رئيس مركز بهداشت شهرستان  -2

  

  استان مهر و امضاء رئيس مركز بهداشت - 3



  فرم پرداخت صورت حساب نسخ آزمايشگاهي برنامه پزشك خانواده و بيمه روستايي

  

  :تاريخ

  :شماره

  :پيوست

  

  :اين قسمت توسط آزمايشگاه طرف قرارداد تكميل گردد

  :نام آزمايشگاه طرف قرارداد

  :جمع كل هزينه آزمايشات.............................. سال ......................................... صورت حساب ماه 

  :سهم بيمار.............................................. تعداد پزشكان برنامه بيمه روستايي -

  :شهرستان% 70سهم :                                                     تعداد كل نسخه ارسالي-

  :مضاء آزمايشگاهمهر و ا                    

  

  .اين قسمت توسط شهرستان تكميل گردد

  :تعداد كل نسخ تائيد شده -

 :مبلغ كل قابل پرداخت -

 :مبلغ كسر شده -

  :شرح كسورات

  علت
عدم تعهد مركز 

  بهداشت
  ساير  اضافه قيمت  مخدوش بودن نسخه  اشتباه در محاسبه

            تعداد

            مبلغ

  

  

  :بهداشت استان تكميل گردداين قسمت توسط آزمايشگاه مركز 

  :كل مبلغ قابل پرداخت

  :مبلغ كسر شده -

  :شرح كسورات -

  

  

  
  رئيس مركز بهداشت شهرستان  كارشناس حسابداري  مهر و امضاء كارشناس مسئول آزمايشگاه مركز بهداشت استان

  

    



  فرم صورت حساب نسخ آزمايشگاهي برنامه پزشك خانواده بيمه روستايي

  

  

  : .............................................شهرستاننام مركز بهداشت 

  : .................................................نام مركز بهداشتي درماني

  : .......................كد بيمه روستايي مركز بهداشتي درماني

  ...................................: نام و نام خانوادگي پزشك خانواده

  : .................................تا تاريخ................................ از تاريخ 

  : ......................سال:.............................. شماره نظام پزشكي

  تعداد كامل نسخه شده توسط پزشك       

  بيماراني كه به آزمايشگاه ارجاع داده شده اندتعداد كامل 

  

  نام و نام خانوادگي
تعداد 

  آزمايشات
  انواع آزمايشات

كل مبلغ 

  آزمايشات
  سهم بيمار

سهم مركز بهداشت 

  شهرستان

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

          

  

 

= 



  :15پيوست شماره

  دستورعمل نمونه گيري خدمات آزمايشگاهي

  اداره كل امور آزمايشگاههاي تشخيص طبي 

  
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  دكتر محمد جواد كاوياني :  تهيه و تنظيم

  كارشناس مسوول اداره كل امور آزمايشگاههاي تشخيص طبي

دستورعمل نمونه گيري در محل و 

انتقال نمونه به آزمايشگاههاي همكار در 

  برنامه بيمه روستايي و پزشك خانواده
 



  :خونگيري از وريد

انجام آزمايش قند، كلسترول و تري گليسريد نياز . قبل از خونگيري وريدي، فرد خونگير بايد از ناشتا بودن بيمار مطمئن شود

  .ساعت ناشتا بودن بيمار دارد 12تا  10به 

  .حالت  درازكش باشد هنگام خونگيري، بيمار بايد حتماً با آرامش روي صندلي خونگيري نشسته يا روي تخت معاينه به

وريد مياني ساعد در . كدام بازو استفاده شود مهم نيست. بازوي بيمار بايستي در يك خط مستقيم از شانه تا مچ كشيده شود

  .گودي يا خم آرنج، بهترين محل جهت خونگيري است

انتخاب وريد براي خونگيري با لمس كردن وريد آسان مي شود قبل از خونگيري، ناحيه اطراف وريد مورد نظر را با  پنبه 

  . تميز كنيد% 70آغشته به الكل 

پوست بايد در هوا خشك شود، الكل نبايد روي پوست باقي بماند چون ممكن است باعث هموليز خون و بي اعتباري نتايج 

  .آزمايش شود

بالاتر از مكان خونگيري ببنديد تا از بازگشت خون وريدي به ) سانتي متر 15تا10(نگامي كه پوست تميز شد، تورنيكت را ه

  .قلب جلوگيري و در نتيجه وريد متورم شود

  .از طرف ديگر، با مشت كردن دست و افزايش فشارخون مي توان تورم وريد را بيشتر كرد

  .يقه بسته باشدتورنيكت نبايد بيشتر از يك دق -

قبل از سوراخ كردن وريد، فرد خونگير بايد حجم خون موردنياز و لوله هاي مناسب را براي پلاسما يا سرم انتخاب و نامگذاري 

  ).مشخصات كامل و شماره كد بيمار قبلاً روي برچسب لوله و با خط خوانا نوشته شده باشد(نمايد 

  ).درجه است 22تا  19اندازه هاي معمولي مورد استفاده سوزن (همچنين، سوزن مناسب نيز انتخاب شود 

  .سرنگ ها بايد استريل و با تاريخ مصرف قابل قبول باشد

هنگامي كه جمع آوري خون كامل شد، تورنيكت را آزاد كنيد و سپس، سوزن را از وريد بيرون آوريد و همزمان، پنبه آغشته به 

از بيمار براي اين كار مي توان كمك خواست كه تا زمان  قطع خونريزي و اطمينان  .الكل را روي مكان خونگيري قرار دهيد

  . كامل، پنبه را در محل خونگيري نگه دارد

  

  

  

  مواد ضد انعقاد و محافظ خون -



يكي از بهترين و متداول ترين مواد ضد . است) كامل(نياز به خون تام  CBCبراي انجام آزمايشهاي هماتولوژي از جمله  

  .است زيرا اجزاء سلولي خون را به خوبي حفظ مي كند (EDTA)نعقاد، نمك ا

EDTA مقدار . به صورت نمك دي سديم  و دي پتاسيم در بازار موجود  است كه نمك دي پتاسيم آن بسيار مناسبتر است

  .بازاي هر ميلي ليتر خون براي جلوگيري از انعقاد خون كافي است EDTAميلي گرم  5/1

انداخته و  Safety  boxگيري، بدون آنكه سوزن را داخل درپوشش آن قرار دهيد، با روش مناسب، سوزن را در پس از خون

از   EDTAريخته و  به آرامي و خوب تكان دهيد تا با مخلوط شدن كامل  CBCحدود دو ميلي ليتر خون را داخل شيشه  

  .تهيه كرده باشيد CBC لخته شدن خون، جلوگيري نموده  و نمونه مناسبي براي آزمايش

را در اولين فرصت ممكن و حداكثر در همان روز و با رعايت زنجيره سرما به آزمايشگاه طرف قرارداد  CBCشيشه حاوي خون 

  .ارسال نمائيد

  

 (Bill , ALT, AST, Chol, Tg,Cr,BUN)   :و بقيه تستهاي بيوشيميايي  FBSآزمايش  -

قبلاً نيز اشاره شد بايد پس از خونگيري سر سوزن را به طور مناسب جدا كرده و خون ساعت ناشتايي كه  12تا10ضمن رعايت 

جدا كردن سوزن از سرنگ به علت جلوگيري از (را به آرامي از سرنگ داخل لوله هاي شيشه اي با حجم مناسب تخليه كنيد 

  ).ليز شدن خون  هنگام تخليه سرنگ است

  )دقيقه در حرارت اتاق 30تا20(ـ فرصت دهيد تا خون كاملاً لخته شود 

  .سانتريفوژ كنيد) (3000rpm دور در دقيقه 3000دقيقه با سرعت  5ـ لوله را به مدت 

  .ـ پس از سانتريفوژ كردن به وسيله سمپلر، سرم را از لخته خون جدا كرده و در لوله هاي مخصوص حمل سرم تخليه نمائيد

در صورت نياز و براي اطمينان . شده باشد و از نشت سرم جلوگيري مي شودمطمئن شويد كه در لوله انتقال، بخوبي بسته 

  .بيشتر با پارافيلم اقدام به سيل بندي لوله كنيد

  .ـ لوله هاي پلاستيكي در پيچ دار بهترين وسيله  براي نگهداري و انتقال نمونه هاي سرمي است كه  در دسترس نيز مي باشند

ه كد آن روي لوله ها و ظرفهاي نمونه گيري، رعايت زنجيره سرما در هنگام انتقال، ـ ذكر مشخصات كامل بيمار و شمار

  .همچنين تسريع در ارسال نمونه ها هميشه بايد مورد توجه قرار گيرد

 


