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 با سلام و احترام خدمت همکاران گرامی، 

عنایت به  رساند با و آرامش برای همراهان همیشگی شرکت پیشگام ایرانیان، به استحضار می ، امنیت ضمن آرزوی سلامت

لزوم سه نوبت شرکت آزمایشگاهها در برنامه ارزیابی خارجی کیفیت مطابق الزامات آزمایشگاه مرجع سلامت، این برنامه  

نوسانات   موجود مانند شرایط خاص سنوات گذشته توسط شرکت برگزار خواهد شد بدین ترتیب که با توجه به همچون 

انجام  صورت جداگانه نام هر دوره به ثبت  ، در سال جاری  و...  هااحتمال بروز اختلال در روند معمول انتقال نمونه  ، اقتصادی

 .گرددمی 

ها در مهلت مقرر اتخاذ  ها و همچنین اطمینان از اجرای دقیق برنامهآزمایشگاه این رویکرد با هدف کاهش فشار اقتصادی بر 

 .شده است

متعهد به اجرای هر سه دوره در سال جاری خواهد بود و این تغییر در   ، بدیهی است این شرکت همچون گذشته با تمام توان

 .کرد گونه خللی در کیفیت و تداوم خدمات ایجاد نخواهدنام، هیچ فرآیند ثبت

 

 با احترام 

 شرکت پیشگام ایرانیان 
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 1405برگه ثبت نام در برنامه ارزیابی خارجی کیفیت  

 ........  ......... /کد عضویت  *............... نام آزمایشگاه: ........................................................ دانشگاه .............................. استان ........

 ...............................................  نام سوپروایزرر:             نام مسئول فنی/ موسس: ................................................
    خصوصی               دولتی            نوع آزمایشگاه:    پاتوبیولوژی

    خصوصی               ی       دولتی  تشخیص طب                       
 : ................................................................ شناسه ملی

 ..................................................................نشانی : .....................................................................................................................
 کدپستی: .............................................................. درج کد پستی جهت ارسال نمونه الزامی می باشد.

 : ....................................    مسئول فنیفن همراه ....................................      شماره تلآزمایشگاه     :.............شماره تماس 
 شماره تلفن همراه سوپر وایزر: ..................................                                           

   های مربوطه مشخص نمائید:علامت در خانه برنامه های مورد درخواست خود را با لطفا
 مومی پایه ع   برنامه 

1-  1405                   :ریال 67.500.000مبلغ 

 ایمنوهماتولوژی   برنامه 

1-  1405                   ریال 10.875.000مبلغ 

 مارکرهای تشخیصی سندروم داون 

                                               1405-1                     ریال 10.500.000مبلغ 

 

 ............................ دارای نب دکتر ............................................................ موسس/مسئول فنی آزمایشگاه ............................... اینجا

 می باشم. دوره اول  نام در برنامه ارزیابی خارجی کیفیت  ....................................................  با تائید اطلاعات فوق مایل به ثبت: کد ملی *

   

 

               توجه:      

     اعلام خواهد شد.   ،متعاقبا دوره اول می باشد و هزینه های دوره های بعد   ثبت نام   قیمت تعیین شده برای 



 

5140  دوره اول سال   برنامه های عمومی    

 

 ومارکرهای تشخیص داون   ایمونوهماتولوژی برنامه  

 

  ایمونوهماتولوژی

 و

ABO/RH  هرنوبت 

 Cross match ریال 10.875.000
Indirect Coombs Test 

 مارکر های تشخیصی داون 

 

 ,Inhibin A, AFP,UE3, β hCG مارکرهای تشخیصی سندروم داون 

,PAPP-A  Free β hCG 
  

 هرنوبت 

 ریال 10.500.000

 

 

 گرامی   همكار 

برای دوره اول   را(EQAS)   کیفیت  خارجی  ارزیابی  های برنامه  ،ایرانیان  پیشگام  پزشكی  های آزمایشگاه  کیفیت  تضمین  گروه  ، احترام  و  سلام  با  

فعلی تلاش کرده ایم  در نظر گرفتن شرایط اقتصادی  شایان ذکر است که در محاسبه هزینه برنامه ها، با .نمایدمی  اعلام  ذیل بشرح1405   سال

 کمترین افزایش قیمت در اجرای برنامه همراه کنیم. بالاترین استانداردهای کیفیت  را با

 

 پایه   عمومی   برنامه 

 طبق ضوابط آزمایشگاه مرجع سلامت شرکت در سه دوره برنامه ارزیابی خارجی کیفیت الزامی میباشد   

برنامه قارچ شناسی بصورت   ) شد.  خواهد ارائه مجزا نوبت سه بیوشیمی در و ژیسرولو، شناسیمیكروب، شناسیخون هایزمینه در برنامه این

 رایگان و شرکت در آن اختیاری میباشد(

 ایمونوهماتولوژی   برنامه 

  انتقال ملی سازمان همكاری با  و بوده  Indirect Coombs Test  و ABO/RH -   Cross match  های آزمایش برگیرنده در برنامه این

  الزامی بیمارستانها برای برنامه  دراین شرکت ایران خون انتقال ملی سازمان  شده اعلام ضوابط براساس  میگردد.  اجرا، درسال نوبت سه، خون

   . میباشد

 تكمیلی   برنامه 

 الزامی  هستند هاآزمایش از  گروه این  دهنده انجام که  هاییآزمایشگاه برای تكمیلی برنامه در شرکت، بهداشت وزارت شده اعلام  ضوابط اساس بر

 گردید خواهد اجرا  مختلف هایزمینه در و نوبت دو در برنامه این. باشدمی

 نام   ثبت   نحوه 

 واریز از پس و  انتخاب را خود درخواستی موارد، برنامه هر هزینه و نمونه ارسال زمان، برنامه جزئیات مطالعه با توانندمی  متقاضی هایآزمایشگاه

  پیام رسان های  طریق از، شده مشخص زمان مهلت در نام ثبت  شده تكمیل برگه همراه را به بانكی فیش تصویر، زیر حسابهای از یكی به هزینه

  نمایند.   ارسال ایرانیان پیشگام  کیفیت تضمین گروه نشانی به سفارشی پست و ایتا با ارسال عكس یا روبیكا ،بله 

    

  پرداختی   جمع کل 

 67.500.000ریال 

 

  بیوشیمی نمونه کنترل شامل پارامترهای بیوشیمی و ایمونواسی 

1405 -1 
 

 تاریخ ارسال نمونه : 

 

   5140  تابستان 

 نمونه کنترل جهت اندازه گیری پروتئین در مایعات بدن 

نمونه برای آزمایش های انعقادی   –گسترش خون محیطی    –نمونه خون کنترل   خونشناسی 

 سرولوژی  HIVنمونه کنترل جهت اندازه گیری آنتی بادی هپاتیت و  2

نمونه باکتری  2  میكروب شناسی  

 تصاویر انگل شناسی   

قارچ شناسی )رایگان و اختیاری( تصاویر    

pishgam5
Rectangle

pishgam5
Rectangle



 

  هزینه  . باشدمی ضروری آزمایشگاه نام ثبت پیگیری منظورامكان به سفارشی پست رسید و آن تصویر یا ارسالی بانكی فیش نگهداری و حفظ

 .است   گردیده   محاسبه   افزوده   ارزش   گرفتن   نظر   در   با   شود که پرداخت می   نهایی 

  شرکت نام به 65342 کد تهران ملاصدرا شعبه ملت بانك IR 360120000000001945732827  شماره شبا جام جاری حساب .1

  شرکت نام به 5410237کد  تهران ملاصدرا شعبه IR 880540102320101575874608 پارسیان شماره شبا  جاری حساب .2

                    EQAS.IR  سایت طریق از اینترنتی پرداخت .3

 :کارت  طریق   از   پرداخت  .4

 ایرانیان پیشگام پزشكی هایآزمایشگاه کیفیت  تضمین شرکت نام به ملت بانك   6104337770050449

  مسئولیتی دریافت عدم صورت در. باشد می الزامی عضویت کد با همراه پرداختی فیش تصویر یا و کننده پرداخت نام و رهگیری کد ارائه ❖

 .بود نخواهد شرکت عهده بر

 09190271346شماره ایتا ،   ❖

 09220271346شماره بله و روبیكا  ❖

 1991715515کدپستی  88058345-6تلفن:  -3،طبقه 4نشانی: تهران، خیابان ملاصدرا، خیابان شیراز شمالی، بن بست کاج، پلاک  ❖


