様式1

遺伝子診断外来　HBOC遺伝学的検査　第一度近親者専用紹介状（診療情報提供書）

紹介先医療機関・診療科
京都府立医科大学附属病院　
遺伝子診断外来
　　　　　　　　　　　　　　　　紹介元医療機関
住　　　所：
医療機関名：
診療科名：
紹介医師名：
電話番号：
下記患者がHBOC遺伝学的検査を希望しておりますので、紹介致します。

患者氏名（ふりがな）：
生年月日：西暦　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日（　　　　歳）
緊急時連絡先（携帯など）：

＜発端者情報＞
氏名（ふりがな）：
生年月日：西暦　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日（　　　　歳）
がん種情報：□ 乳癌　　□ 卵巣・卵管・腹膜癌　　□ 膵癌　  □ 前立腺癌
□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

＜患者情報＞
発端者との関係；　　　　　　　　　　　　　　　　　　自費の遺伝学的検査の有無　　　　　　　
□　親　（□ 父親　　□ 母親）　　　　　　　 　　　　　　有　・　無
□　きょうだい（具体的に；　　　　　　　　　）　 　　　　有　・　無
□　子ども（具体的に；　　　　　　　　　）　　　　   　　有　・　無
※受診を希望する第一度近親者が複数おられる場合はそれぞれの紹介状をご作成ください。予約は同日同時間
でも別日でも構いません。

本用紙に必要事項を記入の上、患者サポートセンター　 FAX　075-251-5241/075-251-5289まで『事前診察申込書』』と一緒にお送りいただき、遺伝子診断外来をご予約ください。本用紙を患者さんにお渡しいただき、受診時は本用紙および発端者の『BRACAnalysisの結果（写し）』を持参いただきますようお願い申し上げます。
