病理標本画像提供依頼書（院外用）
依頼日　20　　年　　月　　日
院外からご依頼の場合は、本依頼書をFAXまたはEメールでお送りください。
FAX：011-726-9547　　Eメール：takahiro.tsuji@city.sapporo.jp
＊は必須項目です。必ずご記入ください。
依頼者情報
	依頼者＊
	
	所属名＊
	

	電話番号＊
	
	Eメール＊
	


患者情報
	患者氏名＊
	
	患者ID
	
	病理標本番号＊
	


希望する画像の内容
	部位、染色、倍率、枚数など、希望する画像の内容を具体的に記載してください。
　
　
　
　
　
スケール　□ 不要　　□ 必要


	画像提供希望日
	20　　年　　月　　日　※依頼日から原則2週間以降の日付をご記載ください。


利用目的
	□ 学会・研究会　　発表日：　　　　　　　　　　演題名：

	　 ※抄録を添付してください。

	□ 院内検討会・カンファレンス　　実施日：　　　　　　　　　　名称：

	□ 論文投稿　　投稿先：　　　　　　　　　　　　□ 研究

	□ その他（具体的に）：


	病理医・技師の共同演者・共著者としての参画　　□ なし　　□ あり（氏名：　　　　　　　　　　　　　）


注意事項
	・提供された画像は、申請した目的以外には使用しないでください。
・個人情報の守秘義務を遵守し、画像内の病理標本番号など個人を識別し得る情報は、必要に応じて削除またはマスキングしてください。
・依頼内容によっては、画像作成等に要する費用のご負担をお願いする場合があります。


以下　病理診断科使用欄
	□ 承諾　／　□ 非承諾　　部長／他（　　　　　　　）　20　　年　　月　　日　　対応病理医：

	対応日：20　　年　　月　　日　　担当者：

	備考：
　


市立札幌病院 病理診断科　〒060-8604 札幌市中央区北11条西13丁目1-1
Tel 011-726-2211（内線5226）／ Fax 011-726-9547 ／ E-mail takahiro.tsuji@city.sapporo.jp
