
剖検組織用









剖検番号　　　　　　　　　　
病理組織検査依頼書
西暦　　　　 年　　 月 　　日

愛知医科大学加齢医科学研究所長 殿

依頼者                         　　　        
病院所在地 〒                             
病　院　名                                
診　療　科                                
医　師　名　　　　　　　　　　       　　 
℡　　　   　（　　　　　）　　　　　　   
　下記患者の剖検組織の病理組織検査を依頼します。病理組織検査料（病理標本作成料、病理診断料、報告書作成料を含む。剖検や検討会などに関する代務料、交通費は別途お支払い下さい）を速やかに支払うことに同意します（振込手数料は、ご依頼者にてご負担、本書類は検査依頼時原本を加齢医科学研究所に提出し、コピーを依頼病院にて保存してください）。
記

	 eq \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ふり),患者)EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(がな),氏名)　　　　　　　　　　　殿　男・女　年齢　　歳　生年月日（西暦）　　　年　　月　　日

	死亡日時（西暦）：　　　　 年　　 月　　 日 午前・午後 　　 時　　 分


	剖検日時（西暦）：　　　   年　　 月　　 日 午前・午後　　　時　　 分開始


	臨床診断

　#1　　　　　　　　　　　　　　　全経過：　　 年　　 月　　 日
　#2　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　#3　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	病理組織検査に対し、特に依頼したい事柄、その他特記すべき事柄
　#　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

	　　ＨＢ抗原:　＋　－　未、　　ＨＣＶ: 　＋　－　未、　　梅毒反応: 　＋　－　未

　　ＨＢ抗体:　＋　－　未、　　ＨＩＶ: 　＋　－　未、　　ＣＯＶＩＤ-１９: 　＋　－　未

	病理組織検査料の請求先　□依頼者と同じ　　□依頼者と異なる（下記に記載）
【請求先（担当部署、担当者名、電話番号またはメールアドレス）】
                                        

	病理組織検査料
	250,000円（税込）
	支払いに関する
問い合わせ先
	加齢医科学研究所 事務担当
TEL: 0561-62-3311（内線12091）

	以下記入不要

	病理組織検査区分
　1. 愛知医科大学剖検例　　 2. 出張剖検例　　 3. 持ち込み剖検例　 4. 出張ブレインカッティング例
　5. 持ち込み標本検索依頼例　 6. その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	A. 検査請負者
	B. データ入力
	C. 事務提出
	病理組織検査料支払い

	
	済み　・　不要
	コピー提出済み　・　不要
	済み　・　不要

	


