
 

 Mẫu 4 

Tên Viện 
VSDT/Pasteur:…………………….. 

Tên 
khoa/phòng:……………………………
… 

CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT 
NAM​

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc ​
--------------- 

Ngày ….. tháng …. năm 20…. 

 

Kính gửi: ………………………………. 

KẾT QUẢ XÉT NGHIỆM BỆNH NHÂN SXHD/ ZIKA/ CHIKUNGUNYA 

Từ ngày ……………Đến………….. 
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Người thực hiện xét 
nghiệm​

(ký, ghi rõ họ tên) 

 Phụ trách phòng xét 
nghiệm​

(ký, ghi rõ họ tên) 

 


