
ますよう、よろしくお願い申し上げます。

記
■　　 実施日

2020　年　 6　月　 1　日　（月 ）　ご依頼分より変更　

■　　 変更項目および変更内容

※検査方法は従来と変更はございません

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

　お客様には大変ご迷惑おかけしますが、何卒ご了承賜わり

   敬具　  

深くお詫び申し上げますとともに下記の通り訂正いたします。

平素は格別のお引き立てを賜り厚く御礼申し上げます。

ついて、一部検査方法の掲載内容に誤りがありました。

拝啓　時下益々ご清栄のこととお慶び申し上げます。　

　このたび、先にご案内いたしました検査項目の変更内容に

ラテックス免疫比濁法

1.0未満 μg/mL

検査方法

項目コード

所要日数

株式会社　ジャパンメディカル

ラテックス免疫比濁法

2020年5月

No.10-訂正

現

3660 Dダイマー

検査項目 新

1.00以下 μg/mL

検査内容変更の

掲載内容訂正についてのお知らせ

変更内容

報告上限 100.00 30.00以上

基準値

1～2 2～4

報告下限 0.50未満 0.10以下



新法と現法の比較

現法

新

法


