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  ＩＮＦＯＲＭＡＴＩＯＮ 

 
 

No.2020.25 

2020年10月 

 

採取容器変更のお知らせ 
 

謹啓 時下ますますご清栄のこととお喜び申し上げます。 

平素は格別のご高配を賜り厚くお礼申し上げます。 

このたび、下記検査項目におきまして、採取容器の変更につきまして 

ご案内いたします。 

何卒ご了承賜りますようよろしくお願い申し上げます。 

敬白 
 

記 

 

【実 施 日】    2020 年 11 月 2日（月）ご依頼分より 

 

【変更項目】 

掲載頁 
項目  

コード 
検 査 項 目 

変更 

内容 
新 現 備 考 

32 648 
便中ヒトヘモ

グロビン 

容器 

保存 

検体量 

３6 

冷暗所 

 

 

34or36 

冷暗所 

便拇指頭大 

  

便のままでご提
出いただいた検
体では、時間経
過と共にヘモグ
ロビン量の低下
が進んでいきま
すので、陰性化
を回避するため
にも専用容器で
のご提出に変更
させていただき
ます。 
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【変更項目】 

掲載頁 
項目  

コード 
検 査 項 目 変更内容 新 現 備 考 

127 

442 ＡＢＯ式血液型 

容器 

検体量 

②-B 

血液5.0 

 

② 

血液3.0 

 

 

必ず専用容

器をご使用

ください。 

他の検査と

の重複依頼

は避けて下

さい。 

443 Ｒｈ式血液型 

312 直接ク-ムス試験 

531

～ 

539 

クロスマッチ 

【210 ﾍﾟ-ｼﾞよりの専用容器覧の変更】 

新 現 

 

 

 

② 検査項目覧の変更 

⑳ 容器および容器名称変更 緑キャップ滅菌尿用スピッツより青キャップポリスピッツ（尿専用） 

 

 

廃止 


