遺伝相談外来申込書
令和　　年　　月　　日
	フリガナ
	

	氏名
	

	生年月日
	　大正・ 昭和 ・ 平成・令和　　　　　年　　　　月　　　　日

	住所
	〒　　　－　　　　

	 連　絡　先
	※　予約日決定したときに連絡しますので必ず記載願います。

	自宅電話番号
	（　　　　　　）　　　　　　　―　　　　　　

	携帯電話・勤務先
	　　　　　　―　　　　　　　　―

	　□ 当院からの患者さんの診療情報提供について、不要の場合は右欄にチェックを入れてください。


	希望する検査・疾患

（下の空欄に相談内容を簡単にご記入ください）
	□出生前診断　　□遺伝性代謝性疾患　　□遺伝性神経筋疾患

□遺伝性心疾患　□先天奇形　　　　　　□染色体異常

□遺伝性腫瘍　　□精神神経疾患　　　　□その他



	大学病院の受診

の有無について
	□　有　診察券の番号（　　　　　　―　　　　　　　　）

	
	□　無


《病院記載欄》
	相談日時
	　　　　　　月　　　　日　　　曜日　　　　時　　　　分

	担当医師
	　　　　　　　　　　　科　　　　　　　　　　　　　先生

	相談場所
	

	依頼者への連絡
	　　　　月　　　日（　　）　　　　時　　　分　　連絡済


　※　診療は自費診療（保険適用外）となる場合がございます。
　　　　　　　　　　　　　　高知大学医学部附属病院　地域医療連携室
　　　　　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ　０８８－８８０－２７７３
　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ　０８８－８８０－２７７４
