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検体提供依頼書

令和　　年　　月　　日

（依頼者）所 在 地　　〒

医療機関名等
担当者名　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　
FAX番号　　　


先天代謝異常等検査の検査済ろ紙血の提供について下記のとおり依頼します。

記

１．検体対象児の情報
　　（対象児氏名）
　　（生年月日）　　令和　　年　　月　　日
　　（性　　　別）
　　（出生時体重）
　　（出生医療機関）
　　（母親氏名）
　　（住　　　所）

２．検体を使用する理由
※研究事業の場合は、その研究内容がわかる資料、また、保護者の同意書を添付すること。

　　　

　　　





３．検体の送付先（依頼者と同じ場合は記入の必要はありません）
　　　住　所　　〒
　　　施設名
　　　担当者

同　　意　　書

　主治医　　　　　　　　　より、先天性代謝異常等検査事業に係る検体（ろ紙血）の利用目的と方法について十分に説明を受け、検体（ろ紙血）の転送、検査について同意します。



高知県知事　濵田　省司　様






　令和　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　（被検者）
住所　
氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（代理人）　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（被検者との続柄　　　　　　）




　被検者（代理人）に対する説明は、令和　　　年　　　月　　日に私が行い
ました。


　　　　　　　　　　　　　
医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　主　治　医　　　　　　　　　　　　　　　　　　

