
申込み用紙の F A X 送付
申込み用紙 ☞ダウンロードはこちらから（2枚）

佐賀大学医学部附属病院 メディカルサポートセンター

TEL番号 ： 0952-34-3149
FAX番号： 0952-34-2071
受付時間：平日 9 時 00 分～17 時 00 分

≫

①

必要資料 (以下5点) の送付②

資 料 送 付 先 ：
〒849-8501 佐賀県佐賀市鍋島5丁目1番1号
佐賀大学医学部附属病院 メディカルサポートセンター
がんゲノム外来予約 担当

≫

  FAXいただいた申込み用紙原本 (2枚)
 検査希望検体のHE標本 1枚（返却不可）
 病理診断書
 血液検査結果（臓器機能・腫瘍マーカー）
  Key画像のCD-ROM（読影所見書添付要）

例）初発時と直近のCT、など

病理検体 の送付③

検 体 送 付 先 ：
〒849-8501 佐賀県佐賀市鍋島5丁目1番1号
佐賀大学医学部附属病院 メディカルサポートセンター
がんゲノム外来予約 担当

お預かりした資料から、当院にて検査適応・検体の適否を判定します。
結果は診療情報提供書でお知らせしますので、必ずご確認ください。

(~1週間)

検査に適正と判定された場合、病理検体を送付いただきます。
可能な限り組織ブロックでの貸与をお願いします。

https://www.cancer-center.med.saga-u.ac.jp/cms/wp-content/uploads/2024/09/95f9df3f5ffd8f3f83b1991e44bbd3d0.xlsx
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