Certification Logbook

	申 請 人
	□醫師□超音波技術人員
	送審日期
	     年     月    日

	身份證號
	
	通過日期
	     年     月    日

	院    所
	                             醫院
	手    機
	

	e-mail
	

	連絡地址
	

	超音波週數
	              週              天
	LMP週數
	          週            天

	CRL(mm)
	
	NT(mm)
	


CRL影像:

NT影像:

