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	依頼元担当医師
	

	依頼元患者ID
	

	患者氏名
	フリガナ
	

	
	

	生年月日
	　西暦
	
	年
	
	月
	
	日

	性別
	　□　男性　／　□ 女性

	診断名
	



	確認事項

	□
	ECOG PS 0または1

	□
	予後が半年以上見込める

	□
	標準治療が終了しているまたは終了が見込まれる固形がんである

	□ 以下について患者に十分に説明した

	・検査料金が検査依頼時に440,000円（3割負担で132,000円）、結果説明時に130,000円（3割負担で39,000円）、その他診察料等が別にかかること
・検査を実施しても診断や治療に繋がる情報が得られるとは限らないこと（治療法が見つかる可能性は10%程度と報告されています）
・治療の効果が期待できる薬剤が見つかっても治療法として選択できない場合（国内未承認薬や治験の参加条件を満たさないなど）があること
・治療を受けられた場合でも期待する治療効果を得られるとは限らないこと
・遺伝性の疾患である事を知る機会となる場合があること
・検査実施の可否については当院の担当医の診察の結果によること

	検査に使用する組織検体がある場合は以下をご記入ください
※検査結果に影響しますので、正しい情報をご記入ください。また組織検体がある場合でも、検体の状態などにより検査に適さない場合があり、その場合は再生検や血液検体での検査をご提案する可能性があります。

	使用固定液
	□ 10%中性緩衝ホルマリン
	

	
	□ 
	

	固定時間
	
	時間
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