一般社団法人日本内分泌外科学会　Consultation申込書　Consultation番号 No.

年　　　月　　　日

	　ふりがな

依頼者氏名 　：

所属（病院名）：
	検体番号  ：

病・医院名：

患者氏名  ：

	連絡先
	所在地：〒

TEL：（　　　　）　　－　　　　　（内線　　　　）　　FAX：（　　　　）　　－　　　　　

	臨床診断：

	臨床経過：

治療：

肉眼所見（略図）：

特染所見（免疫染色も含む）：

	検討希望事項：


1） 申込者は一般社団法人日本内分泌外科学会会員に限ります。

2） 診断された病理医の了承を予め得て下さい。
