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제     목  검사 정보 변경 건.

              1.  귀 기관의 무궁한 발전을 기원합니다.

              2.  본원은 귀 기관에서 의뢰하시는 검사 중 다음과 같은 항목에 대하여 검사정보를

변경 하고자 합니다.   이에 변경 내용을 알려 드리오니 업무에 참고 하시기 바랍니다.

          * 검사정보 변경내용 *

  변 경 전             변 경 후

   검 사  법    IFA               ELISA

   보험코드    C4682516, C4683516               변경사항 없음.

   참 고  치    Negative

   적 용  일    12월 2일 접수분 (검사법 변경)

   참 고  치

   적 용  일    11월 27일 접수분 (검사시약 변경)

   보험코드

   참 고  치

   적 용  일    11월 27일 접수분 (재수탁처 참고치 변경)

    의료법인 이원의료재단
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 의료법인 이원의료재단
[직인생략]

참     조  진단검사의학과장, 외주담당

Adenovirus IgG / IgM
(이원코드 : A4523, A4524)

Negative < 9.0
Equivocal 9.0 ~ < 11.1
Positive ≥ 11.1   Index

Chlamydia pneumoniae
IgM

(이원코드 : A0222)
(보험코드 : C4743816)

Negative < 0.9
Borderline 0.9 ~ < 1.1
Positive ≥ 1.1  S/N

Factor VIII Ab,
Factor IX Ab

(이원코드 : B1780, B1790)

B1780006, B1781006 변경사항 없음.

Below 0.01 Negative

 담당부서  고객지원부

Negative < 9.0
Equivocal 9.0 ~ < 11.1
Positive ≥ 11.1   Index

수     신  병(의)원장님


