血管炎病理診断コンサルテーション
依　頼　用　紙　　　　　　　　　　Consultation No.
                                  　　　　　　　　受付日：　　　　

　この度、厚労省「難治性血管炎に関する調査研究班」コンサルテーションシステムを通じ、
下記症例のコンサルテーションをお願いしたく存じます。　
	　
　依頼者記入欄

	依頼者氏名　：　　　　　　　　　　　　　　　（ふりがな：　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　
所属：
所属住所：〒
TEL：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX：
E-mail：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記入日：　　　

	担当病理医氏名：　　　　　　　　　　　　　　（ふりがな：　　　　　　　　　）

所属：（依頼者に同じ場合は不要）
所属住所：（依頼者に同じ場合は不要）〒

E-mail：

	患者年齢：　　　　　歳
	性別：
	標本番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	臨床診断：
	採取日：

	臓器名：
	部位：

	標本の種類：　□生検　□手術　□剖検　□その他（具体的にご記入下さい）：　　　　　

	臨床経過（患者の特定につながる医療機関名などの情報は記載しないこと）：
治療・処置：

標本採取部位・肉眼所見：

病理診断：（未確定の場合は鑑別診断を記載）

問題点：


