検　査　申　込　書　【遺伝子検査】
国立成育医療研究センター　臨床検査部
高度先進検査室　小須賀　基通 殿
委託契約に基づき下記の検査を依頼します。
　　　　　　西暦　　　　年　　 月　 　日　　
	患者氏名、性別、生年月日、年齢、電話番号
（当センターID作成用）
	ふりがな
　　　
　　　　　　　　　　　　　　　様　　（　男・女　）


西暦　　　　　年　　　　月　　　　日生（　　　歳）
電話番号　

	臨床診断
	

	臨床経過
	

	検査依頼内容
	
	病 遺伝子検査

	
	※ポンペ病の場合のみ、リンパ球酵素活性の希望　（　有　・　無　）

	検体採取日
	西暦　　　　　年　　　　月　　　　日

	
	

	連絡先
	郵便番号
	〒
	
	
	
	-
	
	
	
	
	

	
	住所
	

	
	
	

	
	施設名
	

	
	所属・診療科
	（
	
	科）

	
	ふりがな
	

	
	依頼医名
	

	
	電話・FAX
	TEL　
	
	－
	
	－
	

	
	
	FAX　
	
	－
	
	－
	

	
	e-mail
	
	＠
	


・必ず事前にご連絡下さい　：　adv-lab@ncchd.go.jp
・検体送付の際、検体・当申込書・同意書のコピーを同封してお送り下さい．
送付先：
〒157-8535　東京都世田谷区大蔵2-10-1　

国立研究開発法人 国立成育医療研究センター 臨床検査部 高度先進検査室

TEL: 03-3416-0181  内線　2631
検　査　申　込　書　【遺伝子検査】

国立成育医療研究センター　臨床検査部
高度先進検査室　小須賀　基通 殿
委託契約に基づき下記の検査を依頼します。
　　　　　　西暦　2022　年　〇 月　〇　日　　
	患者氏名、性別、生年月日、年齢、電話番号
（当センターID作成用）
	ふりがな　　　　にほん　　　たろう
　　　
　　　　　　　　　　　　　　　様　　（　男・女　）


西暦　1970　年　1　月　1　日生（　52　歳）
電話番号 △△△-××××-〇〇〇〇

	臨床診断
	例）心肥大

	臨床経過
	例）

①所見：αＧＡＬ・LysoGb3検査で活性低値など

②家族歴：母方の従弟がファブリー病の診断など

	検査依頼内容
	ファブリー
	病 遺伝子検査

	
	※ポンペ病の場合のみ、リンパ球酵素活性の希望　（　有　・　無　）

	検体採取日
	西暦　2022　年　〇　月　〇　日

	
	

	連絡先
	郵便番号
	〒
	0
	0
	0
	-
	0
	0
	0
	0
	

	
	住所
	□□県△△市○○町　0－0－0

	
	
	

	
	施設名
	□□県立△△総合病院

	
	所属・診療科
	（
	循環器内
	科）

	
	ふりがな
	せかい　　じろう

	
	依頼医名
	世界　次郎

	
	電話・FAX
	TEL　
	0000
	－
	111
	－
	2222

	
	
	FAX　
	0000
	－
	111
	－
	3333

	
	e-mail
	sekaijiro
	＠
	Chikyu.com


・必ず事前にご連絡下さい　：　adv-lab@ncchd.go.jp
・検体送付の際、検体・当申込書・同意書のコピーを同封してお送り下さい．
送付先：
〒157-8535　東京都世田谷区大蔵2-10-1　

国立研究開発法人 国立成育医療研究センター 臨床検査部 高度先進検査室

TEL: 03-3416-0181  内線　2631
検　査　申　込　書　【遺伝子検査】

国立成育医療研究センター　臨床検査部
高度先進検査室　小須賀　基通 殿
委託契約に基づき下記の検査を依頼します。
　　　　　　西暦　2022　年　〇 月　〇　日　　
	患者氏名、性別、生年月日、年齢、電話番号
（当センターID作成用）
	ふりがな　　　　にほん　　　たろう
　　　
　　　　　　　　　　　　　　　様　　（　男・女　）


西暦　1970　年　1　月　1　日生（　52　歳）
電話番号 △△△-××××-〇〇〇〇

	臨床診断
	例）筋力低下

	臨床経過
	例）

①所見：SRLにてGAA活性低下など
②家族歴：兄弟姉妹で同様の症状はなし等

	検査依頼内容
	ポンぺ
	病 遺伝子検査

	
	※ポンペ病の場合のみ、リンパ球酵素活性の希望　（　有　・　無　）

	検体採取日
	西暦　2022　年　〇　月　〇　日

	
	

	連絡先
	郵便番号
	〒
	0
	0
	0
	-
	0
	0
	0
	0
	

	
	住所
	□□県△△市○○町　0－0－0

	
	
	

	
	施設名
	□□県立△△総合病院

	
	所属・診療科
	（
	神経内
	科）

	
	ふりがな
	せかい　　じろう

	
	依頼医名
	世界　次郎

	
	電話・FAX
	TEL　
	0000
	－
	111
	－
	2222

	
	
	FAX　
	0000
	－
	111
	－
	3333

	
	e-mail
	sekaijiro
	＠
	Chikyu.com


・必ず事前にご連絡下さい　：　adv-lab@ncchd.go.jp
・検体送付の際、検体・当申込書・同意書のコピーを同封してお送り下さい．
送付先：
〒157-8535　東京都世田谷区大蔵2-10-1　

国立研究開発法人 国立成育医療研究センター 臨床検査部 高度先進検査室

TEL: 03-3416-0181  内線　2631
記入見本：ファブリー病の場合





日本　太郎





記入見本：ポンぺ病の場合





日本　太郎








2022.4.1改定

