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           中仁博大DNA鉴定受检者数据表

	检体编号
	本栏由检验单位填写


	□一般件

□急  件
	采检日期
	年    月    日
	按压右手拇指印
若为1岁以下幼儿请压

右脚掌印于本表背面

	送检单位
	
	联络电话：                  分机

联 络 人：
	

	鉴定关系
	□ 父母子女鉴定   □ 手足鉴定    □ 叔侄甥舅鉴定

□ 祖孙鉴定       □ DNA存证   □ 其他                       (请说明)
	

	检体种类
	□ 血液   □ 口腔棉棒    □ 其他                          (请说明)
	

	受检者姓名

(请以正楷填写)
	
	生日
	年    月    日
	请黏贴受检者

2吋近身近照


	身份证号码

(护照/旅行证号码)
	
	性别
	□男       □女
	

	通讯地址
	
	

	户籍地址
	□同上
	
	

	电    话
	(日)               (夜)             (移动电话)                
	称  谓
	□父  □母  □子  □女

□祖父(母)  □孙子(女)
□其他_______________

	本人签名

(无法签名者由监护人代签)
	
	最近三个月是否有接受输血或是进行骨髓移植
	□否    □是

(答是者，需以口腔棉棒采检)

	请选择您接收结果的方式

	A:  电子邮件:
B:[image: image2.png]


特快专递:
C:[image: image3.png]


电话告知结果:
D:[image: image4.png]


上门自取:



	采检人员

签    章
	
	采检单位

盖    章
	

	收检人员

签    章
	□立案

□补件

□退件
	日期
	 
	检验人员

收件盖章
	
	日期
	


◎虚线内由检验单位填写，粗框内由受检者填写，其余内容由采检人员填写。

(每人填写一份)





本数据表由采检单位留存     并请影印一份随检体送达DNA鉴定单位





注:凡是勾选电话告知结果或上门自取的客户都必须设置安全密码


                                     密码设置(需4位数):


注:以下特殊样本均需加收费用


胎儿羊水,绒毛(加收500) 2.陈旧血痕-半年以上;精液残留物,混合斑痕(加收500) 3.流产物,经血,脐带,肚脐血痂(加收500) 4.牙齿,肌肉组织及病理切片,剃须刀,烟蒂,指甲(加收500/样本)
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