
	東京医療センター　がんゲノム外来　申込書


西暦　　　　　　年　　　月　　　日
患者さんの情報を下記太枠内にご記入ください
	フリガナ
	
	性

別
	□ 男

□ 女

	氏名
	
	
	

	生年月日
	西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日
	年齢
	歳

	住所
	〒



	連絡先
	電話番号
	
	FAX
	


担当医は下記太枠をご記入ください
	がん種名
	（　　　　　　　　　　　　　　　　）
· 標準治療がない、または終了している　　　□　左記以外

	PS
	· 0-1 ／ □ 2以上

	検体情報
	· 病理検体なし
－ 以下は病理検体がある場合に記載ください －

· 採取されてから3年以内の検体である
· 10％中性緩衝ホルマリン溶液で固定されている
· 手術検体の場合、ホルマリン固定後3日以内に切り出しが実施されている
· 骨などの硬組織を含んでいる場合は、EDTA脱灰処理がなされている

	持参標本
	□　診断に必要な標本
□　パラフィンブロック（腫瘍含有量が最も多いもの）1個

	担当医について
	医療機関名
	

	
	診療科名
	

	
	医師名
	

	
	電話
	

	
	メール
	

	検体や結果の
返却・連絡先
	宛名
	

	
	住所
	〒

	
	電話
	
	FAX
	


【申込書送付先】東京医療センター　地域医療連携室　FAX：０3－3411－2596
