チェックリスト

患者氏名：　
施設名：　
担当医師名：　

□“造血器腫瘍ゲノム医療外来について”を読み、内容を理解した。
□　岡大医師と事前に相談した上で、FAXで診療予約申込を行った。


次の書類が揃っていることを確認し、□に✓を入れ同封してください。

·  診療情報提供書（原本）
·  臨床経過サマリー①
·  臨床経過サマリー②_疾患別（疑われる疾患のみご回答ください）
·  チェックリスト（この用紙）

【書類を郵送される場合の宛先】
〒700－8558
岡山県岡山市北区鹿田町2－5－1
岡山大学病院　ゲノム医療総合推進センター　宛
＊封筒に「造血器腫瘍ゲノム医療外来書類在中」と記載し、追跡可能な方法で発送してください。

