土城醫院檢驗醫學科MRP檢驗明細表(落菌實驗專用)
(1) 請圈選，送檢項目為 ( 細菌 ， 黴菌 )落菌實驗
(2) 請填寫落菌收集時間共為         分鐘(說明：開蓋收集落菌之總時間)
(3) 收集落菌之日期為       年     月      日

(4) 收集落菌人員為                     
(5) 送檢日期為       年     月      日

	實驗室編號

(由檢驗科填寫)
	編號
	區室

(送檢單位填寫)
	各採樣點菌落數(CFU)
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	2
	
	

	
	3
	
	

	
	4
	
	

	
	5
	
	

	
	6
	
	

	
	7
	
	

	
	8
	
	

	
	9
	
	

	
	10
	
	

	
	11
	
	

	送檢說明：(1)請在培養基背面填寫編號及位置，例如1-A，即代表編號1檢體之A採檢點

          (2)收集總時間由送檢單位依環境屬性自行決定，如需採樣時間點請自行填寫於表格內
          (3)無塵室1000級環境建議1小時落菌量小於5 CFU，100級環境建議4小時落菌量小於1 CFU

          (4)本實驗相關問題請和檢驗室連絡，分機3298邱小姐 

	委

託

部

門

簽

章
	部門：

成本代號： 

連絡人： 
電話：

	醫

檢

師

簽

章


	


一式二聯：1 委託部門→檢驗部門→委託部門存

          2 委託部門→檢驗部門→會計部門存
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