血管炎病理診断コンサルテーション
報　告　用　紙　　　　　　　　　　　Consultation No.
                                  　　　　　　　　受付日：　　　　　
依頼者記入欄
	依頼者氏名：　　　　　　　　　　依頼者の所属：
回答送信先　依頼主E-mail　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	患者年齢　：　　　歳　　　　性別：　　　　　　　標本番号：


コンサルタント記入欄
	病理診断意見


	コンサルタント氏名　：　　　　　　　　　　　　所属：
TEL：　　　　　　　　　   FAX：             標本受理日：
E-mail：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　診断日：


注：この診断意見は厚労省「難治性血管炎に関する調査研究班」の活動の一環として無償で提供されたものです。診断の最終責任は依頼者にあることに留意して下さい。
