	病理剖検依頼書
	剖検番号
	

	
	ID
	

	(フリガナ)

氏名
	
	性別
	 

	年齢
	歳　ヶ月
	生年月日
	年　月　日

	職業
	(具体的に)
	

	現住所
	

	死亡日時
	 
	午前・午後
	
	時
	
	分

	病院名
	(学外施設は住所も記入)
	

	学外施設
	住所：
	

	
	電話：
	

	依頼者
	
	（
	
	）科

	研修医
	

	臨床診断
	1.
	

	
	2.
	

	
	3.
	

	診断根拠
	

	直接死因
	

	家族歴
	 

	既往歴
	 

	生検・細胞診の

有無（有・無）番号と診断名
	

	初発症状よりの全経過
	
	年
	
	月
	
	日

	臨床上の疑問点および検索希望事項(具体的に)

	1.
	

	2.
	

	3.
	

	4.
	


	嗜好品
	酒：　　　　　　　
	
	合／日
	タバコ：
	
	本／日

	治療の概要（下段に○印あるいは量を記入）

	種類
	手術
	放射線
	制癌剤
	皮膚ﾎﾙﾓﾝ
	抗生剤
	輸血

	
	
	
	
	
	
	

	

	感染症

	

	

	
	(入院時)
	
	(死亡前)
	
	(入院時)
	
	(死亡前)

	血液像
	/
	/
	/
	
	/
	/
	/

	ﾍﾏﾄｸﾘｯﾄ
	
	
	
	血糖(空腹時)
	
	
	

	血色素量
	
	
	
	血沈
	
	
	

	赤血球数
	
	
	
	CRP
	
	
	

	白血球数
	
	
	
	ﾌﾟﾛﾄﾛﾝﾋﾞﾝ時間
	
	
	

	血小板数
	
	
	
	骨髄所見
	
	
	

	細菌学的検査所見(血痰・痰・尿など)

	

	尿所見
	ECG・EEG

	潜血
	
	
	
	

	蛋白
	
	
	
	

	糖
	
	
	
	

	血液生化学検査

	ビリルビン総
	
	
	
	ICG
	
	
	

	ビリルビン直
	
	
	
	アミラーゼ
	
	
	

	AST
	
	
	
	総蛋白
	
	
	

	ALT
	
	
	
	アルブミン
	
	
	

	LDH
	
	
	
	BUN
	
	
	

	アルフォス
	
	
	
	クリアチニン
	
	
	

	総ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ
	
	
	
	Na／K／Cl
	
	
	

	アンモニア
	
	
	
	
	
	
	

	腫瘍マーカー

	α-fetoprotein
	
	
	
	
	
	
	

	CEA
	
	
	
	
	
	
	


	現病歴および入院後の経過並びに治療

	

	理学的所見・手術所見
	画像所見（胸写・CT・US・MRI・その他）
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