
 

香川大学医学部附属病院がんゲノム医療外来申込書 

 
FAX 番号  ０１２０－１４１－４８９（総合地域医療連携センター） 

 

年   月   日  
 
 

 

 

患者さんの氏名・性別 

フリガナ 
 

 
 

様 （ 男 ・ 女 ） 

患者さんの 
生年月日(年齢) 

年      月           日   （ 歳） 

患者さんの住所 
〒 

病名 

 

受診内容 がんゲノムプロファイリング検査について 

ご予約の都合のつかない

日等 

 
 

＊医師の都合を確認し、紹介医の先生に予約日を連絡させていただきます 

 
医療機関と主治医名 

  病院.・医院 

  科   先生 

 

検体送付予定日 

□ 検体なし 

□ 検体あり 

年    月    日  ＊予約日決定の参考にさせて頂きます。  

 

 

 

 

香川大学医学部附属病院 記入欄 

 
診療科担当医師名 

 

          科           先生 
          （PHS        ） 

 予約日時 

 
がんゲノム担当医師名 

 

          科           先生 
          （PHS        ） 

 予約日時 

担当コーディネーター名                      （PHS         ） 

 
2026年5月  

 

 

 

 


