平成　　年　　月　　日
日本大学医学部付属板橋病院
がん相談支援センター
ＦＡＸ　03-3972-0045
貴院医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　
　依頼者名　　　　　　　　　　　　　　　
問い合わせ先電話･ＦＡＸ番号　　　　　　　　　　　　　　　
相　談　依　頼　用　紙
	病　名
	性　別
	年　齢
	特　記　事　項

	
	男　・　女
	
	


· 該当項目にチェック･詳細を記載後，ＦＡＸにて送信下さい。十日以内に返答差し上げます。
· 手術に関する相談

· 手術の適応
· どのような手術法がよいか
· 合併症がある場合の対処
· ○○手術施行時の注意点
· その他
· 放射線療法に関する相談　　
· 放射線療法の適応
· どのような放射線療法がよいか
· 合併症がある場合の対処
· 放射線療法施行中の注意
· その他
· 化学療法に関する相談

· 化学療法の適応
· どのような化学療法を選択すべきか　
· 合併症がある場合の対処
· 化学療法中の注意
· その他
詳細
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