別記様式第１号

※　受理番号　第　　　　　　号

※　剖検番号　第　　　　　　号

病 理 解 剖 学 的 検 査 依 頼 書
令和　　　  年　　　月　　　日
東北大学医学部長　殿

                      病院所在地                              　　　 
             依頼者     病院名　　　　　　　　　　　電話(　　)　　　
            　　　　　　医師名　　　　　　　　　　　　　　　 　 eq \o\ac(○,印)　
　　　下記死亡者の病理解剖学的検査を依頼します。
記

	死亡者氏名
	
	性別
	男

女
	生年月日
	明 大 昭 平 令
　　　年  　月    日
	年令
	　才

	臨床診断


· 病理部受理　　　令和　    年      月      日　              eq \o\ac(○,印)
· 分任収入官吏　　　令和　    年      月      日　             円　収納確認　 eq \o\ac(○,印)
　

    注　※印の項は、記入しないでください。

