FAX送信先: 029-828-5592

セルメディシン株式会社　宛
以下の項目について、該当する場合及び「はい」「いいえ」のいずれかに○をつけてFAX又は郵送でお送りください。４項については技術的な観点からお答え申し上げます。

１．もともと何のがんと診断されていますか。
脳腫瘍　肝がん　肺がん　前立腺がん　食道がん　膀胱がん　胆管がん　膵がん
結腸がん　直腸がん　胃がん　乳がん　卵巣がん　子宮がん

その他（　　　　　　　　　　　　　）
２．手術は受けたことがありますか。



はい
いいえ
「はい」の場合、いつ手術を受けましたか。(　　　　　　　　　　　　　　 )

３．現在、転移はありますか。ある場合はどの臓器ですか。 
はい
いいえ
転移がある臓器 (　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

４．技術的なご相談があれば記入してください。用紙が不足していれば白紙に追記してください。


· ご氏名、ご住所及びFAX番号等をご記入願います。
患者様のご氏名：　　　　　　　　　　　　性別： 男・女 年齢：　　　　才
ご質問を送られてきた方は、患者様の：本人　　家族　　親族　　友人

返信先のご氏名：　　　　　　　　　　　　
住所：〒　　－　　　　

　　　　　都・道・府・県　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
FAX： 　　－　　 －　　　　 　TEL： 　　－　　 －　　　　　
E-mail：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
続き：あり、なし








