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نطاق المستند
ــار  ــمل اختب ــي تش ــاص والت ــي الخ ــاع الصح ــي القط ــخيصية ف ــد-19 التش ــارات كوفي ــة باختب ــة المتعلق ــات اللازم ــة المعلوم ــذه الوثيق ــي ه تغط

)RT-PCR( المستضدات السريع واختبار الأجسام المضادة السريع واختبار تفاعل البوليميرز المتسلسل اللحظي

الفئة المستهدفة
الموظفيــن المشــاركين فــي عمليــة الاختبــار بمــا فــي ذلــك العامليــن فــي المختبــرات، والممرضــات، والأطبــاء، أو مقدمــي الرعايــة الصحيــة الأخريــن 

في القطاع الصحي الخاص.

أنواع الاختبارات في القطاع الخاص:
	1 اختبار المستضدات السريع.

	2 اختبار الأجسام المضادة السريع.

	3 اختبار تفاعل البوليميراز المتسلسل )PCR( )جمع المسحات فقط(.

1.  اختبار المستضدات السريع

وهــو عبــارة عــن اختبــار يهــدف إلــى توفيــر فحــص ســريع ودقيــق بشــكل معقــول للكشــف عــن كوفيــد-19 لعينــات الجهــاز التنفســي فــي •	
مركز الرعاية الصحية.

يمكن استخدامه في الظروف السريرية وغير السريرية •	

يمكن الكشف عن مستضد فيروس كوفيد-19 في الأسبوع الأول من العدوى عندما تكون في أوجها..•	

أي اختبارات مستضدات إيجابية سوف تحتاج إلى تأكيد من خلال اختبار تفاعل البوليميرز المتسلسل. •	

استخدامات اختبار المستضدات السريع في القطاع الصحى الخاص
	1 الكشف عن المرضى الذين يعانون من أعراض الجهاز التنفسي عند حضورهم للعيادات..

	2 الإجــراءات انتقائيــة مســبقة بســيطة دون الحاجــة الــى تنبيــب أو التعــرض لخطــر انتشــار الــرذاذ فــي حــالات معالجــة الأســنان وعمليــات التجميل .
والجراحة البسيطة، الخ.

	3 قبل الدخول للعمليات البسيطة. .

	4 ــل أو . ــكان العم ــل م ــة مث ــر الصحي ــآت غي ــي المنش ــا ف ــون مطلوب ــد يك ــا ق ــم كم ــم تطعيمه ــم يت ــن ل ــخاص الذي ــي للأش ــص الروتين الفح
الشــركات أو المــدارس، ولا ســيما الموظفيــن الذيــن يتعاملــون بشــكل مباشــر مــع العمــاء مثــل صــالات الألعــاب الرياضيــة والصرافيــن 

والعاملين في المطاعم.

الموظفين المخولين بإجراء الاختبار
يمكن للممرضات أو الأطباء أو غيرهم من مقدمي الرعاية الصحية المدربين إجراء الاختبار•	

يمكن إجراء هذا الاختبار في المننشأت الصحية الخاصة المعتمدة والتي تضمن جودة أداء الاختبار. •	

تدريب الموظفين
ــي  ــب لموظف ــر التدري ــة بتوفي ــد الطبي ــة حم ــع لمؤسس ــراض التاب ــم الأم ــرات وعل ــب المختب ــم ط ــن قس ــم م ــة وبدع ــة العام ــوم وزارة الصح تق

منشآت الرعاية الصحية الخاصة على آلية إجراء اختبار المستضدات السريع.



أدوات الفحص المصرح باستخدامها في منشآت الرعاية الصحية الخاصة
تقــوم وزارة الصحــة العامــة مــن خــال قســم طــب المختبــرات وعلــم الأمــراض التابــع لمؤسســة حمــد الطبيــة بتوفيــر قائمــة بــأدوات الفحــص 

المعتمدة بعد التحقق من صلاحيتها في مؤسسة حمد الطبية.

 تكون المنشآت الصحية الخاصة مسؤولة مسؤولًا عن شراء أدوات الفحص المعتمدة مباشرة من الموزعين.

عملية اختبار المستضدات السريع
	1 تقــدم المنشــآت الصحيــة الخاصــة طلبــا لإجــراء الاختبــار إلــى قســم طــب المختبــرات وعلــم الأمــراض التابــع لمؤسســة حمــد الطبيــة .

باستخدام النماذج المناسبة. يقتصر اجراء اختبارات المستضدات السريع على مرافق الرعاية الصحية الخاصة المعتمدة فقط.

	2 تكــون المنشــآت الصحيــة الخاصــة مســؤولة عــن تســجيل جميــع نتائــج اختبــارات المســتضدات الســريعة التــي تجــرى فــي عياداتــه بطريقــة .
ــي  ــل ف ــرز المتسلس ــل البوليمي ــار تفاع ــال اختب ــن خ ــا م ــم تأكيده ــى أن يت ــة إل ــة افتراضي ــج إيجابي ــار أي نتائ ــي اعتب ــة.  وينبغ ــة أو إلكتروني يدوي
مؤسســة حمــد الطبيــة. كل البيانــات الخاصــة باختبــار المســتضدات الســريع يتــم الابــاغ عنهــا يوميــا باســتعمال نمــوذج اكســيل موحــد. ترســل 
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	3 ــرز . ــل البوليمي ــار تفاع ــة لاختب ــحة فوري ــل مس ــب عم ــريع يج ــتضدات الس ــار المس ــق اختب ــن طري ــة ع ــه إيجابي ــة فحص ــون نتيج ــخص تك أي ش
ــن  ــن ع ــار المخالطي ــيتم اختب ــة، س ــل إيجابي ــرز المتسلس ــل البوليمي ــار تفاع ــة اختب ــت نتيج ــه.  إذا كان ــزل نفس ــض بع ــح المري ــل وينص المتسلس

طريق وزارة الصحة العامة.  

	4 . .»POST ANTIGEN« تعطى جميع اختبارات تفاعل البوليميرز المتسلسل التي أجريت بعد اختبار المستضدات السريع الايجابي رمز كاشف

	5 سيتم إجراء التفتيش بشكل منتظم من قبل وزارة الصحة العامة وسيتم التحقيق في أي مخالفة..

	6 ســيحصل الاشــخاص، الخاضعيــن لفحــص الموظفيــن غيــر المطعميــن العامليــن فــي الشــركات، الذيــن تكــون نتيجــة اختبارهــم ســلبية، علــى .
ــراء  ــوم بإج ــي تق ــة الت ــة الخاص ــة الصحي ــأة الرعاي ــتقدمها منش ــي س ــم والت ــكان عمله ــى م ــا إل ــلبي لتقديمه ــار الس ــة الاختب ــهادة بنتيج ش

الاختبار. 

2.  اختبار الأجسام المضادة 
)S) (Anti-N and Anti-S( وبروتين سبايك ،)N( اختبار سريع في مرفق الرعاية الصحية والفحص المصلي المضاد لبروتين نوكليوكابسيد(

2.1 اختبار الأجسام المضادة السريع: 
بالنســبة لمنشــآت الرعايــة الصحيــة الخاصــة، يســمح اختبــار الأجســام المضــادة الســريعة ســارس-CoV-2 بالكشــف النوعــي عــن الأجســام المضادة 
IgG أو الكشــف عــن كل مــن الأجســام المضــادة IgG وIgM، باســتخدام جهــاز فحــص التدفــق الجانبــي  )LFD(. يســتخدم LFD عينــة الــدم الشــعري التــي 

يتم جمعها من خلال وخز الأصبع. وهي تؤكد التعرض السابق للعدوى كوفيد-19 أو التطعيم.

2.2 الفحوصات المصلية المضادة لبروتين نوكليوكابسيد )N(، وبروتين سبايك  )S) (Anti-N and Anti-S( )جمع العينات فقط(
هنالــك اختبــاران متاحــان يتــم إجرادهمــا فــي مختبــرات مؤسســة حمــد الطبيــة واللــذان يتطلبــان عينــة مــن الــدم يتــم جمعهــا مــن قبــل أخصائــي 

سحب الدم وإرسالها إلى قسم طب المختبرات وعلم الأمراض التابع لمؤسسة حمد الطبية لإجراء الاختبار، وهما:

	1 الاختبــارات التــي تكشــف الأجســام المضــادة لبروتيــن نوكليوكابســيد فــي الفيــروس، ويمكــن الكشــف عنهــا فــي المرضــى الذيــن تعرضــوا .
للإصابة بكوفيد-19 سابقاً.

	2 الاختبــارات التــي تكشــف الأجســام المضــادة لبروتيــن ســبايك فــي الفيــروس ويمكــن الكشــف عنهــا فــي المرضــى الذيــن تعرضــوا للإصابــة .
بكوفيد-19 سابقاً او الحاصلين على التطعيم.

استخدامات اختبار الأجسام المضادة في منشآت الرعاية الصحية الخاصة
إظهار المناعة الحالية ضد كوفيد-19 نتيجة للعدوى السابقة أو التطعيم.•	

الموظفين المخولين بإجراء الاختبار
يتــم اجــراء اختبــار فحــص التدفــق الجانبــي الســريع  مباشــرة فــي منشــآت الرعايــة الصحيــة الخاصــة مــن قبــل الممرضــات أو الأطبــاء أو غيرهــم •	

من مقدمي الرعاية الصحية المدربين.

اذا اســتدعت الحاجــة، يمكــن إجــراء فحــص المقايســة الامتصاصيــة المناعيــة للإنزيــم المرتبــط )ELISA( لبروتيــن نوكليوكابســيد )N(، وبروتيــن •	
ســبايك  )S) (Anti-S / Anti-N( فــي مؤسســة حمــد الطبيــة باســتخدام عينــة الــدم التــي تــم أخذهــا فــي منشــأة الرعايــة الصحيــة الخاصــة 

ويتطلب ذلك ترتيبا مسبقا مع قسم طب المختبرات وعلم الأمراض التابع لمؤسسة حمد الطبية



تدريب الموظفين
ــي  ــب لموظف ــر التدري ــة بتوفي ــد الطبي ــة حم ــع لمؤسس ــراض التاب ــم الأم ــرات وعل ــب المختب ــم ط ــن قس ــم م ــة وبدع ــة العام ــوم وزارة الصح تق

منشآت الرعاية الصحية الخاصة على آلية إجراء اختبارات الأجسام المضادة السريعة.

أدوات الفحص المصرح باستخدامها في مرافق الرعاية الصحية الخاصة

تقــوم وزارة الصحــة العامــة مــن خــال قســم طــب المختبــرات وعلــم الأمــراض التابــع لمؤسســة حمــد الطبيــة بتوفيــر قائمــة بــأدوات الفحــص 
المعتمدة بعد التحقق من صلاحيتها في مؤسسة حمد الطبية.

اجراءات عمل اختبار الأجسام المضادة السريع
	1 تقــدم منشــآت الرعايــة الصحيــة الخاصــة طلبــا لإجــراء الاختبــار إلــى قســم طــب المختبــرات وعلــم الأمــراض التابــع لمؤسســة حمــد الطبيــة .

باستخدام النماذج المناسبة. يقتصر اجراء اختبارات المستضدات السريعة على منشآت الرعاية الصحية الخاصة المعتمدة فقط.

	2 ــة . ــة الصحي ــآت الرعاي ــن منش ــة، يمك ــد الطبي ــة حم ــرات مؤسس ــى مختب ــدم إل ــات ال ــال عين ــب إرس ــي تتطل ــة الت ــارات المصلي ــبة للاختب بالنس
ــة  ــرد الموافق ــار.  بمج ــب الاختب ــبب طل ــض وس ــات المري ــة معلوم ــى كاف ــوي عل ــاص يحت ــوذج خ ــلء نم ــق م ــن طري ــار ع ــب الاختب ــة طل الخاص
عليهــا مــن قبــل قســم طــب المختبــرات وعلــم الأمــراض التابــع لمؤسســة حمــد الطبيــة، يمكــن للمنشــآت الصحيــة الخاصــة إرســال عينــة 

الدم لمختبرات مؤسسة حمد الطبية لاختبار المصل.

	3 يمكن إجراء الاختبار لأي مريض للكشف عن الإصابة السابقة بالعدوى. .

	4 ــا . ــي عياداته ــرى ف ــي تج ــريعة الت ــادة الس ــام المض ــارات الأجس ــج اختب ــع نتائ ــجيل جمي ــن تس ــؤولة ً ع ــة مس ــة الخاص ــآت الصحي ــون المنش تك
بطريقــة يدويــة أو إلكترونيــة.  كل البيانــات الخاصــة باختبــار الاجســام المضــادة الســريع. يتــم الابــاغ عنهــا يوميــا باســتعمال  نمــوذج اكســيل 
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	5 ــن . ــى كلا النطاقي ــة عل ــة إيجابي ــي نتيج ــي IgG وIgM يعط ــن المناع ــن الجلوبيولي ــتخدم كل م ــريع يس ــادة الس ــام المض ــار الأجس إذا كان اختب
ــة. إذا  ــد الطبي ــة حم ــى مؤسس ــالها إل ــل وإرس ــرز المتسلس ــل البوليمي ــار تفاع ــحة لاختب ــي ومس ــريع وقائ ــتضد س ــار مس ــراء اختب ــي إج فينبغ

كانت نتيجة اختبار المستضد السريع إيجابية، فيجب تطبيق التدابير المناسبة حتى تتوفر نتيجة اختبار تفاعل البوليميرز المتسلسل.

	6 تعطــى جميــع اختبــارات تفاعــل البوليميــرز المتسلســل التــي أجريــت بعــد اختبــار الأجســام المضــادة الســريع الإيجابــي رمــزاً كاشــفاً يحمــل .
 .»POST ANTIBODY« اسم

	7 سيتم إجراء التفتيش بشكل منتظم من قبل وزارة الصحة العامة وسيتم التحقيق في أي مخالفة..

1)PCR( 3.  اختبار تفاعل البوليميرز المتسلسل
يســتخدم هــذا الفحــص مــع المرضــى الذيــن لا تظهــر عليهــم أعــراض أو المرضــى الذيــن يعانــون مــن اعــراض شــبيهة بأعــراض كوفيــد-19 أو •	

الأعراض التنفسية الأخرى.

ويمكــن الكشــف عــن فيــروس كوفيــد-19 فــي مرحلــة العــدوى الحــادة المبكــرة مــن الإصابــة وخــال مرحلــة التعافــي المطولــة التــي غالبــا •	
ما توجد مع المرضى المتعافين.

استخدامات اختبار تفاعل البوليميرز المتسلسل في منشآت الرعاية الصحية الخاصة
	1 لفحــص المرضــى الذيــن لا تظهــر عليهــم أعــراض أو المرضــى الذيــن يعانــون مــن اعــراض شــبيهة بأعــراض كوفيــد-19 أو الأعــراض التنفســية .

الأخرى.

	2 للمســافرين الذيــن يطلــب منهــم إجــراء فحــص تفاعــل البوليميــرز المتسلســل قبــل الســفر والــذي يجــب أن يتــم فــي غضــون 48 - 72 ســاعة .
قبل السفر.

	3 قبل إجراء العمليات الكبيرة للمرضى حيث يتم الفحص قبل 24 -48 ساعة من العملية. .

	4 قبل الدخول إلى المستشفى ب 24 - 48 ساعة..

	5 .IgM و IgG لتأكيد الإصابة بالعدوى بعد اختبار مستضد سريع إيجابي و / أو اختبار ايجابي لمضادات الاجسام سريعة

*  لا يسمح بإجراء المسحات من أجل تتبع المخالطين في العيادات الخاصة. إجراء مثل هذه المسحات هي مسؤولية وزارة الصحة العامة وحدها.  

الموظفين المخولين بإجراء الاختبار
يتم أخد المسحات من قبل ممرضين مدربين أو أطباء أو غيرهم من مقدمي الرعاية الصحية.

 1  لمزيــد مــن التفاصيــل مراجعــة المبــادئ التوجيهيــة اختبــار تفاعــل البوليميــرز المتسلســل مــن خــال الرابــط التالــي: إرشــادات مؤقتــة لجمــع العينــات والتعامــل معهــا وتخزينهــا ونقــل العينــات الســريرية مــن 
الأشخاص المشتبه بإصابتهم بفيروس كورونا 2019 )كوفيد-19(



تدريب الموظفين
تقوم وزارة الصحة العامة بتدريب موظفي مرافق الرعاية الصحية الخاصة على آلية أخذ المسحات.

أدوات الفحص المصرح باستخدامها في منشآت الرعاية الصحية الخاصة
ــن •	 ــق م ــد التحق ــدة بع ــحات المعتم ــة بالمس ــر قائم ــة بتوفي ــد الطبي ــة حم ــع لمؤسس ــراض التاب ــم الأم ــرات وعل ــب المختب ــم ط ــوم قس يق

صلاحيتها في مؤسسة حمد الطبية.

ــه لا •	 ــث أن ــحات حي ــراء المس ــل ش ــة قب ــد الطبي ــة حم ــع مؤسس ــق م ــيق الوثي ــة بالتنس ــة الخاص ــة الصح ــق الرعاي ــوم مراف ــم أن تق ــن المه م
تتطابق جميع وسائط النقل )UTM's( مع اختبارات مؤسسة حمد الطبية.

إجراءات اختبار تفاعل البوليميرز المتسلسل
	1 تقــدم منشــآت الرعايــة الصحيــة الخاصــة طلبــا لإجــراء الاختبــار إلــى مختبــرات مؤسســة حمــد الطبيــة باســتخدام نفــس النمــاذج التــي التــي .

تســتخدم لطلــب اختبــار تفاعــل البوليميــرز المتسلســل الموجــود حاليــً. يقتصــر اجــراء اختبــارات المســتضدات الســريعة علــى منشــآت الرعايــة 
الصحية الخاصة المعتمدة فقط.

	2 ــع . ــراض التاب ــم الأم ــرات وعل ــب المختب ــم ط ــى قس ــالها إل ــم إرس ــن ث ــط وم ــحات فق ــذ المس ــة بأخ ــة الخاص ــة الصحي ــآت الرعاي ــوم منش تق
لمؤسسة حمد الطبية لعمل اختبار تفاعل البوليميرز المتسلسل.

	3 تحصل المنشآت الصحية الخاصة  على النتائج إما إلكترونياً عن طريق بروتوكول نقل الملفات أو نسخاً ورقية في ظروف استثنائية..

	4 ســوف يخضــع أي مريــض ظهــرت نتائجــه إيجابيــة )≥ct30( فــي اختبــار تفاعــل البوليميــرز المتسلســل للعــزل لمــدة 14 يومــا، أو العــزل لمــدة 7 أيــام .
إذا النتيجــة تفاعليــة )<ct30( وفقــا لتوجيهــات وزارة الصحــة العامــة.  وينبغــي تكــرار اختبــار تفاعــل البوليميــرز المتسلســل فــي القطــاع الخــاص 

بعد 24 ساعة في حال كانت النتيجة غير حاسمة.

	5 . )KASHIF( ــة الصحيــة الخاصــة رمــزاً علــى كاشــف ــرز المتسلســل التــي أجريــت فــي منشــآت الرعاي ــارات تفاعــل البوليمي تعطــى جميــع اختب
يحمل اسم مرفق الرعاية الصحية.

	6 سيتم إجراء التفتيش بشكل منتظم من قبل وزارة الصحة العامة وسيتم التحقيق في أية مخالفة..

ملاحظات هامة:
ــركة •	 ــات الش ــاع تعليم ــريعة اتب ــادة الس ــام المض ــريعة والأجس ــتضدات الس ــارات المس ــراء اختب ــون بإج ــن يقوم ــن الذي ــى الموظفي ــي عل ينبغ

المصنعة بدقة لتلافي التأثير على موثوقية أداء الاختبار.  

ــن •	 ــل م ــليم يقل ــر الس ــل غي ــث أن التعام ــن حي ــادة والموظفي ــل العي ــن قب ــح م ــكل صحي ــا بش ــل معه ــار والتعام ــن أدوات الاختب ــب تخزي يج
كفاءتهــا. يجــب أن تكــون درجــة حــرارة المــواد الكاشــفة عنــد اســتخدامها متوافقــة بشــكل دقيــق مــع تعليمــات الشــركة المصنعــة، بمــا 

في ذلك التقيد الصارم بتوقيت قراءة الجهاز، حيث يقلل الاستخدام غير السليم بشكل كبير من موثوقية أداء الاختبار.



 

Application Request for 
COVID-19 (SARS-CoV-2) PCR test in Private Hospital/Clinic 

 

Date: …………………………….. 

Requestor Information: 

Hospital/Clinic Name: Facility description: 
 
 

☐ Inpatient Number of beds: …………………… 

☐ Outpatient 

Contact focal point: Email: Mobile: 

 

Test Information: 

  Is this a: 

☐ New Service ☐ Additional to current service 
 

Type of test requested:                                        Number of tests requested per day: 
 

☐ COVID-19 PCR Test                                                                              Tests  
 

  Scope of work ( Target population for testing):  

 

Viral Swab Approval Request Form: 

 Selection of PCR Swabs and VTM approved by the Department of Laboratory Medicine and 
Pathology (DLMP), Hamad                              Medical Corporation ( HMC) : 

 Kindly refer to the attached Appendix A for more details. 
 
Brand Name: __________________________________________________________________    

Source (Vendor/Country): _______________________________________________________ 

Previously Validated by DLMP? 

☐ YES                                  Details: __________________________________________________   

☐ NO            If No, please provide swabs to DLMP for Validation 

                                 Specify number provided (minimum 20 swabs):  

                                 

 

 

 



For official use only – DLMP, Hamad Medical Corporation 

 

Assessment 
 
Number of PCR samples approved to be submitted per day:    
 

Are swabs accepted in the approved list:                    ☐ YES                                           ☐ NO 
 

If No, Did Swab pass validation:                                     ☐ YES                                           ☐ NO 
 
Validation completion date: _______________________________________ 

 
If swabs failed in validation Rejected, give reason: 

 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

Reviewed by: ………………………………………………………….. Date: ……………………………… 
Signature & Stamp 

 
 

Approved by: ………………………………………………………….. Date: ……………………………… 
Signature & Stamp 

Please email the completed application form to the Dept of Laboratory Medicine and Pathology, Hamad Medical Corporation 
Email IDs: NYOUNES1@hamad.qa and Svazhayil1@hamad.qa for further process. 

mailto:NYOUNES1@hamad.qa
mailto:Svazhayil1@hamad.qa


 

  

Application Request for   
Rapid COVID-19 Testing in Private Hospital/Clinic 
 

Date: ……………………………..                

Requestor Information:  

Hospital/Clinic Name: 
 
 
 
 
 

Facility description: 
 
 

☐ Inpatient                    Number of beds: …………………… 

☐ Outpatient 

Contact focal point: Email: Mobile: 

 

Rapid COVID-19 Antigen / Antibody Testing Request Information:  

 
Type of test requested:      

☐ Rapid COVID-19 Antigen Test  

☐ Rapid COVID-19 Antibody (IgG/IgM) Test 
 

Please select the COVID-19 test approved by HMC-DLMP to be performed by private sectors: 
 
    Rapid COVID-19 Antigen Kits: 
 

 
Kit Name 

 
Manufacturer 

Please select 

(✓) the kit 

Panbio COVID-19 Rapid Ag Test Device Abbott  

SARS-CoV-2 Rapid Device Ag Test Roche  

STANDARD Q COVID-19 Rapid Ag Test SD Biosensor  

CareStart™ COVID-19 Rapid Ag Test AccessBio, Inc  

 
   Rapid COVID-19 Antibody (IgG/IgM) Kits: 
 

 
Kit Name 

 
Manufacturer 

Please select 

(✓) the kit 
COVID-19 IgM / IgG Rapid Test -RDT Biomedomics  
COVID-19 IgM / IgG Rapid Test Device Abbott  

SARS Cov-2 Rapid Ab Test Roche  
                                 *Kindly refer to Appendix A for validated kits 

 
 
 
 
 



Training of Rapid COVID-19 Antigen / Antibody 

Training and competency required for the testing personnel:     ☐ Yes                   ☐ No 
 

Personnel who will be performing the rapid testing: 

☐ Nurses               ☐ Physician                 ☐ Laboratory              ☐ Others, specify …………………… 

 

Approximate number of personnel required for training: ……………………………………… 

 

For official use only HMC-DLMP 
 
HMC-DLMP approval on the request for the Rapid COVID-19 Antigen / Antibody testing.  
 

Rapid COVID-19 Antigen Test  Rapid COVID-19 Antibody (IgG/IgM) Test gen 

☐ Approved                    ☐ Rejected  ☐ Approved                    ☐ Rejected 

Reason for rejection: 
 
 

 Reason for rejection: 
 

 

 
Reviewed by (POCT Supervisor): ………………………………………,,…...........          Date: ………………………………  
Signature & Stamp   
 
 
Approved by (HMC DLMP Chairperson): ……………………………………………       Date: ……………………………… 
Signature & Stamp   
  

Please email the completed application form to the Dept of Laboratory Medicine and Pathology, Hamad Medical Corporation 
Email IDs: jsaid@hamad.qa and apoozhithara@hamad.qa  

mailto:jsaid@hamad.qa
mailto:apoozhithara@hamad.qa


MOPH Antigen Antibody Test Reporting Form

HOSPITAL NAME OF PATEINT HC NUMBER QID AGE GENDER NATIONALITY KIND OF
TEST

RESULTDATE OF
TEST






