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がんに係る手術・放射線治療・化学療法に関する
コンサルテーション相談依頼書
	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

	疾病名

	

	相 談 内 容

	下記のような相談内容やその他，お聞きになりたい事をご記載ください。

　例：手術の適応について

どのような手術・放射線治療・化学療法がよいか
合併症がある場合の対処
○○手術施行時・放射線治療・化学療法中の注意点



