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キメリズム解析依頼書
	検体受付日：
	受付コード：

	年　　　月　　　日
	


依頼機関名　　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　殿


	依頼者名
	　
	
	その他項目記入欄

	TEL
	　
	
	

	Email
	　
	
	

	
	
	
	

	検体情報
	
	
	

	カルテNo.　　　　　　　　　　　　　   　 
	　
	
	

	フリガナ
	　
	
	

	患者氏名
	　
	
	

	生年月日
	　　　　　　年　　　月　　　日 （　 　 　　歳）
	
	

	性別
	　□　男性　　・　　□　女性　　
	
	

	検体採取日時
	　　　　　年　　　月　　　日　　　　時　　　分
	
	

	検体提出日
	　　　　　年　　　月　　　日
	
	



検体種類
□　血液		：　□ 冷蔵　
□　骨髄液	：　□ 冷蔵　
□　DNA　　　　　　 ：　□ 冷凍　

検体情報
□　ドナー
□　レシピエント　　　：　□ 移植前　・　□ 移植後（移植後 　　　　　　 か月）

依頼検査内容
□　スクリーニング検査
□　モニタリング検査



＜検体送付＞
	血液   ：EDTA-2Naの採血管を冷蔵便でお送りください
	〒565-0871

	骨髄液 ：専用容器に添加し、冷蔵便でお送りください
	大阪府吹田市山田丘3-1

	※印刷した本検査依頼書を検体とともにお送りください
	一般財団法人阪大微生物病研究会

	検体には「患者氏名」と「生年月日」を明記したラベルを貼付ください。
	TEL：06-6877-4801



