臨床ゲノム外来 申込書　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記載日　　　　年　　月　　日
ふりがな
お名前 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　
生年月日（明治/大正/昭和/平成/令和    年　   　月　  　日）
日中に連絡がとれる連絡先（                　　）※当院よりご連絡の電話をさせていただきます。

１．今回相談に来院される予定の方はどなたですか？
□本 人
□本人以外（ 　　　　　　　　　　　　　　　） 例：本人の姉

２.　臨床ゲノム外来の受診を希望される理由をお知らせください(複数可)。
□「がん」「腫瘍」の経験を自分がした (下記の該当するものに○をしてください)
大腸・小腸・胃・子宮・卵巣・乳房・肝臓・ 胆道・腎臓・尿管・前立腺・膵臓・脳・ その他(　　　　　　 )
□家族や親族に「がん」「腫瘍」に掛かった人 が多い。
□自分や家族・親族に若い時に(50 歳未満)に 「がん」「腫瘍」にかかった人がいる。
□自分や家族・親族に一人で何度も「がん」「腫瘍」になった人がいる。
□遺伝性(家族性)腫瘍の可能性があると言われた。
遺伝性乳がん、リンチ症候群、家族性大腸腺腫症など
□主治医より遺伝学的検査を勧められた。 
□「がん」「腫瘍」の遺伝のことが知りたい。
□遺伝子パネル検査を受けた
□その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 )

3．受診希望者の既往歴をご記入ください
がんの既往歴 □なし 　　　□あり ※
※ありの場合は、病理診断名、治療内容などについて、分かる範囲でご記入してください
（　　 歳：　　　　　　　　　　　 ）（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 病院）
病理診断名：
治療内容：□手術／□化学療法／□放射線療法／□その他
（　　 歳：　　　　　　　　　　　 ）（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 病院）
病理診断名：
治療内容：□手術／□化学療法／□放射線療法／□その他

４. その他の既往歴  □なし □あり ※ありの場合は、詳しくお書きください
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