
　*は記入しないで下さい

イニシャル（姓・名）

主治医　

患者氏名

フリガナ

性別

生年月日

プリオン蛋白遺伝子検査依頼書

感染症の有無  HIV・HBV・HCV （該当するものに○をつけて下さい）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申し込み年月日：　　　　　　　年　　　　月　　　　日

* 受付No.

所属施設

住所

　（姓）　　　　・（名）　　　　

　　男　・　女

　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日　（満　　　歳）

〒          -


