
④福山市民病院 がんゲノム医療外来 申込書 
 

西暦      年   月   日 
 

以下を記入後、現在かかっている医療機関の担当医から福山市民病院に申し込みをしてください 
 

申込者（相談者） 

フリガナ    

氏名   患者との続柄 

住所 

〒  □ 本人 

□ 本人以外（本人との関係：     ） 

 

患者さんは下記太枠をご記入ください 

フリガナ  
性 

別 

□ 男 

□ 女 氏名  

生年月日 西暦      年    月    日 年齢 歳 

住所 

□ 申込者と同じ 

〒 

 

連絡先 
固定電話  FAX  

携帯電話  ← 携帯電話をお持ちの方は必ず記入して下さい 

福山市民病院受診歴 □あり  □なし  □不明 診察券番号  

 

担当医は下記太枠をご記入ください 

疾患名  

MSI 検査 □実施済み ／ □未実施（理由：                       ） 

検体情報 

検体採取日（       ） 採取方法  生検・手術・その他（      ） 

検体採取部位（                  ） 

※検体の送付に関してはがんゲノム医療外来後にあらためて依頼いたします。 

担当医について 

（今後データのやり

とりが発生するため、

こちらに記載いただ

いたメールアドレス

にて主治医の先生と

連絡をとらせていた

だきます） 

医療機関名  

診療科名  

医師名  

電話  

メール  

検体や結果の 

返却・連絡先 

（部署名まで） 

宛名  

住所 
〒 

電話  FAX  

 
【申込書送付先】福山市民病院 医事課 がんゲノム医療事務局 

〒721-8511 広島県福山市蔵王町 5-23-1     TEL：084-941-5151 


