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がんに係る病理部コンサルテーション依頼用紙

	ふりがな
患者氏名
	様
	男

女
	生年
月日
	Ｍ･Ｔ･Ｓ･Ｒ・西暦
年　 　月　　 日　　歳

	臨床診断
	

	臓器・組織名
	

	採取方法
	□生検　□部分摘出　□手術（術式：　　　　　　　　　　　　　　　）

	標本番号
	(　　　　      ) □HE染色(　 枚) □特殊染色(　 枚) □免疫染色(　 枚)

	臨床経過及び所見
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希望事項
	


