
令和５年１０月 
病理解剖委託申込み方法 

（山形大学医学部附属病院での持ち込み解剖） 
 
山形大学医学部附属病院での持ち込み解剖で、医療事故調査制度に基づく医療関連死以

外の病理解剖を希望される場合は、下記を確認の上、申込みください。 
 

【申込み先】 
病理診断学講座 TEL: 023-628-5238 

（不在の場合は、病理解剖当番医携帯電話: 090-7336-8182） 
 
【注意事項】 

1. 申込みは医師（病理解剖方法などの打合わせが必要ですので、可能な限り主治医） 
からお願いします。 

2. 可能な限り医師の帯同をお願いします。 
3. 看護師 1 名は必ず帯同をお願いします（エンゼルケアなどのため）。 
4. 遺体の搬送は各医療機関で対応ください。なお、搬送場所は病理解剖室です。 

 
【受付時間】 
平日      8：30 ～ 15：00 
休日・祝日   9：00 ～ 12：00 

 
【必要書類（以下 4 点を病理解剖時に持参してください。）】 

1. 死亡診断書（コピーに医師の押印が必要） 
2. 解剖に関する遺族の承諾書（別紙記入；遺族の押印または拇印が必要） 
3. 病理解剖委託申請書（別紙記入） 
4. 臨床情報を記載した病理解剖依頼書（別紙記入） 

 
【料金】 
ご遺体一体につき 250,000 円（税込）（料金については変更することがあります。） 

 
【事務手続きに関する窓口】 
料金の支払等に係る事務手続きでご不明な点がある場合は、下記へご連絡ください。 
管理課業務センター事務室担当 023-628-5023（mail：yu-ikagyoumu@jm.kj.yamagata-

u.ac.jp） 
窓口の受付時間   8：30～17：00 まで（平日のみ） 



病理解剖に関する遺族の承諾書（院外） 
 
1. 亡くなられた方のお名前：              様  性別：男・女 

生年月日（年齢）：（西暦）    年  月  日（満   歳） 

住所：                         

2. 死亡年月日：（西暦）    年  月  日  午前・午後  時  分 

3. 死亡の場所（病院名・診療科名）：          ・           
※. 子宮内胎児死亡の場合、お名前のところに○○の子と記載して下さい。 
 

山形大学医学部長殿 
 

上記の遺体が死体解剖保存法（昭和 24 年法律 204 号）の規定に

基づいて病理解剖されることを承諾いたします。 
 

病理解剖は亡くなられた方の死因を確認し、病気の成り立ちを解明する為に行います。

このため、病理解剖では主要臓器から上記の目的に必要な肉眼標本と顕微鏡検査標本を作

製して診断します。説明を受けた項目にレ点をつけて下さい。 
 
□  肉眼標本は一定期間保存され、礼意を失することなく、荼毘に付されます。解剖後の

遺体の一部は顕微鏡標本やパラフィン・ブロック（ロウにつめられた標本）にて半永

久的に保存されます。 

□  病理解剖診断の結果は匿名化に留意して、日本病理剖検輯報に登録されます。 

□  保存された標本を医学教育や遺伝子検索を含む医学研究（共同研究を含む）に使用さ

せていただくことがあります。学会や紙上発表の際には匿名化して、個人情報は公開

されません。また、医学研究に用いる際には、別途倫理委員会の審査を受けます。 
 

特記事項：（脳解剖の是非などについてのご遺族の希望等を記載） 
 
 

病理解剖に関して上記の説明を受け、承諾しました。 
 

西 暦：     年   月   日 

氏 名：                   ㊞（※注） 

死亡者との続柄：                

住 所：                    

（※注：自筆署名の場合は捺印不要です。） 

 
説明者（施設名・診療科名・担当医名）： 

            ・            ・          ㊞ 



別記様式１ 
  
  ※受理番号第    号 

 ※剖検番号第    号 
 
 
                                       第    号 
                                      年  月  日 
 
 
 
 
 
    山形大学医学部長 殿 
 
 
 
                           病院所在地 
                           病院名         電話 
                           院長名  （記名押印又は署名） 
 
 
 
 

病 理 解 剖 委 託 申 請 書 
 
 
  このことについて，下記死亡者の遺族から別紙のとおり承諾を得たので，死亡診断書を添えて病理 
 解剖委託を申請します。 
 
 

記 
 
      （フリガナ） 
      死亡者氏名 
 
      性   別      男 ・ 女 
 
      生 年 月 日      年  月  日   歳 
 
      臨 床 診 断 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 （注）性別の項目は，男女どちらかを○で囲むこと。 
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