紹　　介　　状（診療情報提供書）
（がんゲノム外来受診用）

[image: image1]
　上記の方をがんゲノム外来へ紹介いたします。　　　　　記載日（西暦）　　　　　年　　　　月　　　　日

	紹介目的
	がんゲノム外来受診

	病名

（がん種）
	

	既往歴

家族歴
	

	症状経過

検査結果

治療経過

その他
	下記情報はゲノムパネル検査提出に必須となりますので、必ず記載をお願いいたします。
生命予後（ゲノム提出時点　3～6ヶ月以上が対象）：

全身状態（ゲノム提出時点 performance status 0～1が対象）：PS　

転移部位（ゲノム提出時点）：

重複癌の有無（ゲノム提出時点）：

これまで実施したレジメン（他院での実施も含む）
（レジメン毎に開始日、終了日、目的（術前補助、術後補助、根治、緩和）、最良奏効効果(CR、PR、SD、PD)、終了理由（PD、AEなど）の記載をお願いします）：
希望するゲノムパネル検査の種類（Foundation one(F1)組織 or F1 liquid or NCCオンコパネル or Gurdant360 or GenMineTOP or ヘムサイト or　指定なし）：

F1組織もしくはGenMineTOPの場合のみ　
ゲノム検査に提出する病理検体の採取日：
　　　　　 　　病理検体採取時の病期：

	現在の処方
	

	備考
	ゲノム外来受診時に本紹介状、直近の検体検査結果、画像データ（電子媒体）、病理診断結果レポート（ある場合）、病理ブロックまたは未染標本21枚（F1リキッドの場合は不要）、を患者様に持参いただきますよう手配をお願い申し上げます。


TEL<052>851-5511（代表）


FAX<052>858-7130（地域医療連携センター）





患者氏名





　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


生年月日（西暦）       　 性別





　　　　　年　　月　　日　 　男　・　女　　





電話番号（　　　　　-　　　　　-　　　　　）


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





名古屋市立大学病院　　がんゲノム外来　担当先生御机下　





紹介元医療機関情報（名刺をご添付いただいても結構です）





医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





所　在　地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





医　師　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





患者基本情報








