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国立成育医療研究センター　病理コンサルテーション申込書
平成　　年　　月　　日　　
	患者様のEQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 9(ふりがな),氏名)、性別
生年月日（年齢）
	ふりがな

　　　
　　　　　　　　　　　　　　　様　　（男・女）

（昭和、平成）　　　　　年　　　　月　　　　日生（　　歳）

	臨床診断
	

	臨床経過
	

	検体採取日
	年　　　　月　　　　日

	検体採取部位
	

	主治医

連絡先
	施設名
	　　

	
	主治医名
	ふりがな　　　
　　　　　　

	
	ご住所
	〒　　　

　　　

	
	電話番号
	TEL　（　　　　）　　　　－　　
FAX　（　　　　）　　　　－　　

	
	e-mail
	　　


