病理解剖依頼書（館外用）
平成　　年　　月　　日

　

佐賀県医療センター好生館館長殿

依頼者　　　病院名

　　　　病院所在地　　　　　　　　　　　　　　

電話     　　　　　　　
　　　　　　医師名　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　連絡先　　
　下記死亡者の病理解剖検査を依頼します。
　　ふりがな
死亡者氏名　　　　　　　　　　　　　　性別　　　　

生年月日　　　　　　　　　　　　　　年齢　　　　

住所　　　〒
臨床診断

　

臨床経過
　臨床上の疑問点
　当館での病理所見会を希望されますか？　・はい　　　・いいえ
　　　　
病理部受理　　　　　　平成　　年　　月　　日

収納確認　　　　　　　平成　　年　　月　　日
