长乐市医院

临床检验室内质控失控报告单

单位：长乐市医院检验科临床室            实验室编号：15
日期： _______年 ____月____日

项目：_____________  
使用仪器型号： _____________                             

质控物生产单位：_____________
质控物批号：________________________ 

失控物批号：________________________

当日测试质控次数：______次

当日第________次失控

失控原因：1）  校准      □

2）  试剂      □

3）  质控物    □

4）   其它（请详述）：_____________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________   
失控处理及结果：
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

操作者签字：_____________                质量负责人签字：____________

处理意见：

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________
核对者：_____________  核查日期：_____________
