一般社団法人　　　　　　　　　　　　　　　　　　　依頼日　　　　　年　　月　　日　
日本病理学会中部支部

コンサルテーション依頼用紙　（用紙1）

（全ての項目についてできるだけ詳細に記載してください）

	EQ \* jc2 \* "Font:ｺﾞｼｯｸ" \* hps14 \o\ad(\s\up 10(　　　),依頼者)

EQ \* jc2 \* "Font:ｺﾞｼｯｸ" \* hps14 \o\ad(\s\up 10(ふりがな),氏名)：

依頼者所属：
	TEL： 

FAX：

E-mail：

	依頼日：　西暦　　　　年　　　月　　　日　

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （診断に必要と考えられる場合のみ）
患者年齢：　　　　歳代　　　男・女　　　　　職業：

	臨床診断：1.　　　　　　　　　　　2.　　　　　　　　　　　3.　　　　　　　　　　　

	標本の種類：　□生検　　□手術　　□剖検　　□細胞診

	臓器名：
	部位：
	採取日：西暦　 　　年　 　月 　　日

	臨床経過：

治療・処置：

肉眼所見：

切り出し図：

特染：

問題点：

依頼者の診断：




　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　回答日　　　　　年　　月　　日

日本病理学会中部支部

コンサルテーション報告用紙　（用紙2）

	EQ \* jc2 \* "Font:ｺﾞｼｯｸ" \* hps14 \o\ad(\s\up 10(　　　),依頼者)

EQ \* jc2 \* "Font:ｺﾞｼｯｸ" \* hps14 \o\ad(\s\up 10(ふりがな),氏名)：

依頼者所属：
	TEL： 

FAX：

E-mail：

	患者年齢：　　　　歳代　　　男 ・ 女

	病理診断および所見（コメント,治療方針に関する意見,追加検索の希望等もお書きください）



	コンサルタント氏名：

所属：

TEL：　　　　　　　　　FAX：　　　　　　　　　E-mail：


注：本報告書の内容はコンサルタントの意見です。最終診断ではありません。

　　　　　　　　　　　　　　　　　診断に関する責任は依頼者が持って下さい。　　　　　　　

日本病理学会中部支部

