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수    신: 병원장

참    조: 진단검사의학과장, 검사실장, 외주수탁담당 선생님.

제    목: 검사명 변경건 및 참고치 변경건

          1. 귀 원의 무궁한 발전을 기원합니다. 

          2. 본 원에서 시행하는 검사항목 중 일부 항목에 변경사항이 있어 아래와 같이 알려 

드리오니, 업무에 참조하시기 바랍니다. 

1. 검사명 변경 안내

2. 참고치 변경 안내.

 본 원에서 실시하고 있는 Fibrinogen의 기기 및 시약 변경이 SIGMA (社)에서 STARGO (社)로

변경이 되어, 이에따른 참고치가 변경될 예정입니다. 업무에 참조하여 주시면 감사하겠습니다.

변경전 변경후

상기 공문에 대한 문의사항은 고객지원부로 연락주십시요. 

Tel:02-578-0131 교환:141번

( 직 인 생 략 )

-  아     래   -

의료법인 녹십자의료재단
(우)135-960 서울특별시 강남구 포이동 164-10  전화(02)578-0131  FAX(02)571-6995  http://www.gcrl.co.kr

 담당부서 : 검사관리부원장 M.D 이은희,  부장 : 김남용,   담당자 : 이희경(hklee@mail.gcrl.co.kr)

업무에 참조하여 주시면 감사하겠습니다.

변경전 변경후

검사명 검사명

시행일

HPV DNA Chip

HPV genotype

HBV Probe 반정량 (Dot Blot)

HBV Probe 정량 (Hybrid Capture)

HPV genotype (DNA Chip)

HPV genotype (Mass Spectrometry)

HBV DNA Probe

HBV Probe 정량

    고객지원부

 본 원에서 실시하고 있는 아래의 검사 항목에 대하여, 의뢰 검사명이 변경될 예정입니다.

Fibrinogen 175 ~ 400 mg/dL 200 ~ 400 mg/dL
2004년 07월 01일
접수분 부터.

시행일자

 2004년 07월 01일
접수분 부터.

검사명
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