广西壮族自治区临床检验中心　　　　

20＿＿年第＿＿次室间质量评价持续改进回报表（＿＿＿＿专业）

实验室编码：　　　　　　　　　　　　　　　单位名称：
	结果不理想项目
	不及格原因
	纠正措施及效果

	
	
	


执　行　人（签字）：＿＿＿＿＿＿＿

实验室主任（签字）：＿＿＿＿＿＿＿

签  字  日  期：_________________
注：1、请如实填写本次室间质评不理想项目的分析改正情况，若找不出失控原因，可写明您的理由及证据。全血细胞计数专业分析实测项目！
2、请及时寄回广西壮族自治区临床检验中心（邮寄、传真及E-mail均可）。
3、此表复印有效。　
