
年 月 日

担当

診療科

受診希望日

（最短日）

第１希望 令和　　　　年　　　月　　　日　　 　　　　曜日

第２希望 令和　　　　年　　　月　　　日　　 　　　　曜日
*1ヶ月以上先のご予約は

お取りできません もしくは

当院記入欄
ID

希望検査種

　□FoundationOne CDx（組織検体）

　□FoundationOne Liquid CDx（血液検体）

　□Guardant360 CDx（血液検体）

備考欄

当院受診歴 　□　無　　□　有　（　　　　年　　　月頃　　　　          　科受診）

（　　）　　  

　□　外来患者（ 貴院待機中 ）　※入院患者は検査実施不可

ゲノム診療受診歴 　□　無　　□　有　　□不明

予約日時

生年月日 　年　　月　　日（　　歳）

現住所

〒 － TEL

　　　　　　　　　　　　　　　　　以外で受診希望

患者状況

性別

患者氏名 姓

フリガナ 旧姓

□　男

□　女

令和

住所　〒　　　　－

医療機関名

FAX：072-255-3349 （診療情報室 がんゲノム担当）

大阪ろうさい病院

遺伝子パネル検査予約申込書

紹介元医療機関

名

医師

　　月　　　　日 （　　　　） 　：

科　　　　　　　　　　先生　

□明　□大　□昭　□平　□令

TEL (　　　　)　 　 FAX
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