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	医療機関名: 
	医療機関住所: 
	医療機関電話番号: 
	ご担当先生: 
	患者ふりがな: 
	患者氏名: 
	年齢: 
	生年月日_年: 
	生年月日_月: 
	生年月日_日: 
	患者番号: 
	男: Off
	女: Off
	無_感染症: Off
	有_感染症: Off
	感染症種類: 
	臨床診断: 
	検体採取_年: 
	検体採取_月: 
	検体採取_日: 
	一部生検: Off
	摘出: Off
	切除: Off
	ホルマリン: Off
	その他: Off
	固定液種類: 
	固定までの時間: 
	要_返却: Off
	不要_返却: Off
	臨床経過・所見: 
	採取臓器: 
	希望事項・問題点: 


