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t-kawame
テキストボックス
①

t-kawame
四角形

t-kawame
テキストボックス
②

t-kawame
テキストボックス
 病理組織依頼書記載方法見本

t-kawame
四角形

t-kawame
テキストボックス
③

t-kawame
四角形

t-kawame
テキストボックス
④

t-kawame
四角形

t-kawame
テキストボックス
①患者名・性別・年齢・検体採取年月日・委託元名称及び医師の氏名
②ご依頼の臓器数・染色（わかりやすくチェックを入れてください）
③ご依頼の臓器・その他コメント
④臨床診断名・臨床経過・シェーマなど（わかりやすい文字で記入ください）
⑤返却の有無について（残材料は切出しで余ったホルマリン検体をいいます）

t-kawame
テキストボックス
⑤

t-kawame
テキストボックス
 注意事項：
　検体個数・検体区別（付番）は特にご注意いただ
き記載をお願いいたします。


