
　　拝啓　時下益々ご清栄のこととお慶び申し上げます。　
　　平素は格別のお引き⽴てを賜り厚く御礼申し上げます。
 　 このたび、下記の検査項⽬におきまして、検査内容を変更させて
　いただきたくご案内申し上げます。
　　何卒ご了承賜りますようよろしくお願い申し上げます。

敬具

記

〈変更実施⽇〉
　　　平成　29　年　　1　⽉　　6　⽇　（⾦）　ご依頼分より
本検査におきまして、検査⽅法、測定⽅法、試薬を変更させていただきます。
なお、基準値に変更はございません。

  

　　　外注先　ＳＲＬ

〒409-3812　⼭梨県中央市⼄⿊354番地11　　　℡　055-220-4155

前⽴腺特異⾼原(PSA)

ＣＬＩＡ

⾎清　0.5ml

⾼感度PSAタンデム
項⽬名称

検査⽅法

検体量

0883 ⾼感度PSAタンデム
F/T⽐

項⽬名称

検査⽅法

検体量

項⽬名 変更内容 新 現

ＣＬＩＡ

⾎清　0.8ml

⾼感度PSAタンデム　F/T⽐

ＣＬＥＩＡ

⾎清　1.0ml

前⽴腺特異⾼原(PSA)　F/T⽐

ＥＣＬＩＡ

⾼感度PSAタンデム

ＣＬＥＩＡ

⾎清　0.8ml
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