
依頼内容を下記の太枠に記入してください。

□ガラス標本の借用

□ブロックの借用

□未染の依頼

□その他（ ）

年 月 日

@

　依頼者は病理標本の所用にあたり、上記の用途以外（また貸しを含む）には使用せず、個人情報の守秘
義務及び山形大学医学部附属病院病理部の規則・指示を厳守します。

貸出確認者（病理部）：

返却確認者（病理部）：

年 月 日 年 月 日

① 依頼者の身元確認のために必要書類の提示をお願いする場合があります。

② 借用標本等は、受取日から2週間以内に返却してください。

③

標本返却日より2週間以内に山形大学医学部附属病院病理部に提出してください。

④ 標本の郵送代等については全て依頼者側で負担してください。

⑤ 標本作製の内容によっては製作費の支払いをお願いする場合があります。

性別 生年月日 年齢

～お問い合わせ先：山形大学医学部附属病院病理部・病理診断科　０２３－６２８－５６８３～

E-mail

依頼者（自署）：

患者氏名

提出日： 返却期限：

注意事項：

施 設 名
連 絡 先

TEL： FAX：

FAX送信先：023－628-5161（山形大学医学部附属病院地域医療連携センター）

病理標本等の借用・標本作製依頼書（院外用）

[山形大学医学部附属病院病理部・病理診断科]

病理部長／副部長（サインまたは押印）

項 目

依 頼 日

目 的

返却日

患 者 氏 名 年齢生年月日性別

未染色（枚数）ブロック（個数）スライド（枚数）枝番号標本番号

病理診断のコンサルテーション（セントラルレビューを含む）を受けた場合は、その結果を



病理標本関連等の借用・標本作製依頼（院外用）
［山形大学医学部附属病院病理部・病理診断科］

ご依頼者
（院外の方）

山形大学医学部附属病院

地域医療連携センター 山形大学医学部附属病院

病理部

・標本の確認
・依頼書スキャン
・依頼者の確認と
連絡

ご依頼者
（院外の方）

申し込み 依頼書転送

標本郵送

山形大学医学部附属病院

病理部

・受領の確認2週間以内の標本返却

①山形大学医学部附属
病院病理部ホーム
ページから依頼書を
ダウンロードくださ
い

②必要事項をご記入く
ださい

③山形大学医学部附属
病院地域医療連携セ
ンターへFAX送信く
ださい

（依頼書をFAX送信）
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