　　　　　　　　 
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　e-mail:　
　　　　　　　　病院　　　　　　　科　担当医　　　　　　　　    電話番号:

	ふりがな　　　　　　　　　　　　　　　　　性別　（　　　　）　　　　　　患者ＩＤ
患　者　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日　　　　　　年　　　月　　　日　　　年齢　　　　　歳　　　
　　　　　　現住所　　

	死亡日時　　　　年　　　月　　　日　　　　　時　　分　　　　剖　検　　　　月　　　日　　　　　時　　　分

	　　（年　齢）　　　　0～9　　　10～19　　　20～29　　30～39　　40～49　　50～59　　60～69　　70～
住所歴
職業歴

	家族歴・既往歴　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
酒類　　　 　／日　　　　年間　　煙草　  　　　本／日　 　　　年間(B.I.        )
HBV：      HCV：       HIV：　　　 　　梅毒反応：　     ツ反：      血液型：　　  Rh (   )

HLA：　　　 常用薬物：   　  健康時体重：　　　kg   血圧：(        /          mmHg)
臨床診断（入院時・経過中・術前・術後・生検・剖検前）　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 初発より　　　年　　　月　　　日
臨床経過（他院・他科での経過も必記の事）経過時間・ 手術より　　　年　　　月　　　日



	臨床経過（続き）：（身体所見・検査成績・画像所見なども記載）
臨終時状態・直接死因

治療等（該当項に＋印）                                           
手術（－）･放射線（－）･制癌剤（－）･抗生物質（－）･輸血（－）･ステロイド（－）･腹膜灌流（－）･
免疫療法（－）･移植（－）　　     輸血総量       L        放射線総量      Gy
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

病理組織検査（細胞診・他院・他科のものを含む）

　　　　　年　　月　　日　　検　　　体　　　　生　検　番　号　　　　　　診　　　　　断
臨床上問題点（特に剖検に精査を希望する事項を箇条書きに）




剖検番号





剖　検　依　頼　書
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