
新潟大学医歯学総合病院　遺伝カウンセリング申込書

新潟大学医歯学総合病院
ゲノム医療部遺伝医療センター行
申込必要書類※を事前にFAX（025-227-0363）して下さい。相談内容が本外来の適応か否か
判断させていただくため予約担当者から貴医療機関の担当医に相談内容の確認をさせていただく
場合があります。

貴医療機関※申込必要書類：
・遺伝カウンセリング申込書（本用紙）
・診療情報提供書（貴院書式）

医療機関名：   		
                                                                     診療科： 　  		
医師名： 　  		
                                            　　　　　　　　　　　　 電 話 番 号   :                  		
                                            　　　　　　　　　　　   F A X 番 号   :        　       	
　　　　　　　　　　　
　　　　　申込年月日：　　　　年　　　月　　　日
	




来院される方
	ふりがな
氏名：	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　男　・　女

	
	生年月日　　　　　　　　　年	月	　　　　日　     （　　　歳）

	
	住所：

電話番号：

※予約担当者から来院される方に直接ご連絡して、予約日時を決定します。
連絡可能な電話番号を記載してください。

当院受診歴の有無：　　　　　　あり　　　　・　　　　　なし

	対象となる疾患名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	遺伝学的検査名
（検査希望有の場合）
	

	





紹介目的・相談内容

※遺伝性疾患を疑う所見
(診断基準を満たしているか等) 詳記してください

	貴院書式の診療情報提供書にご記載いただいても構いません。
















	血縁者情報
（同疾患疑いの血縁者ありの場合は詳記してください）
	　　 貴院書式の診療情報提供書にご記載いただいても構いません。






