[bookmark: _GoBack]第1回染色体検査「外部精度管理受審申請書」

１．受審項目：A　先天性染色体検査　　　B　造血器腫瘍染色体検査
　　　　　　（受審項目に〇をつけてください）

２．施設名：
　

３．施設住所：


４．連絡責任者の氏名：


５．同上　所属名：


６．同上　メール宛先：


７．染色体検査従事者数：　　　名


８．染色体検査実施項目：先天異常染色体検査　　造血器腫瘍染色体検査
出生前染色体検査　　固形腫瘍染色体検査　　


９．実施検査法：G分染法　　FISH法　　SKY法　　MFISH法　MLPA法
マイクロアレイ法　　 　


１０．施設の第三者認定の取得：ISO15189 　　CAP　　CLIA





次年度からの実施において参考にさせていただくため、ご意見をご記入ください。

Q１．来年度以降も継続して受審する意向はありますか？
　　ある　　ない　　検討
　　

Q２．来年度以降の実施において、貴施設の精度管理専門部門に本精度管理実施に関する書類が必要な場合、下記にご記入ください。
１）部門宛の住所
　　　〒

２）電話およびメール宛先
　　電話番号：
　　メール宛先：


Q３．外部精度管理の必要性につきご意見をお聞かせください。



Q４．外部精度管理の方法についてご意見をお聞かせください。



Q５．G分染以外で要望する遺伝子・染色体関連検査における精度管理項目、方法についてご意見をお聞かせください。



Q６．今回の受審に対するご意見をお聞かせください。



Q７．その他、ご意見があればご記入下さい。
