湖北同济法医学司法鉴定中心

骨髓(干细胞)移植鉴定申请表
表格编号：TJFY/JL-WZ-03/A            检案号：法医物证      -     号

	委托单位
	

	委托负责人
	
	联系电话
	

	患者姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	

	临床诊断(中文诊断名称)
	

	移植手术名称
	外周血干细胞移植 □；   骨髓移植 □；   脐血干细胞移植 □

	移植时间
	年     月     日

	1号检材(患者移植前样本)
	外周血 □； 骨髓 □； 头发 □； 口腔拭子 □

	采集时间
	年     月     日

	2号检材(患者移植后样本)
	外周血 □； 骨髓 □； 头发 □； 口腔拭子 □

	采集时间
	年     月     日

	3号检材(供体)
	外周血 □； 干细胞 □； 骨髓 □； 脐带血 □

	采集时间
	年     月     日

	供体姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	

	供体与患者亲缘关系
	同胞 □； 父(母)子 □； 志愿者 □ (编号)：

	鉴定要求
	

	鉴定费用
	元

	鉴定报告发放方式
	  移植鉴定报告一律自取

	委托人签名
	
	受理人签名
	
	日期
	     年   月   日

	备注：


