
            (様式  1) 

病理解剖依頼書  
病院名           病院  

   （        科）  
患者名   性別   年齢   
主治医名   連絡先   
死亡日時   

年   月   日  AM/PM    時    分  

現住所   
臨床診断   
 
上記ご遺体の解剖を依頼いたします  
 
        年   月   日  
 
 
公立大学法人奈良県立医科大学  理事長  殿  
 
病院所在地  
 
 
院長氏名              印  
 


