（様式第４号）（診療情報提供書）
前立腺がん精密検査依頼書・結果通知書

                                                   年 　月 　日

  主　治　医　　様

                            機関名                

  次の方は、前立腺がん検診の結果、精密検査が必要であると認められました。

つきましては、御多忙中恐縮ですが、検査結果を下記にご記入のうえ、御返送くださいますようお願いします。

	受診者
	氏名
	
	生年月日
	明・大・昭　　　年　　月　　日生

　　　　　　　　　　　（　　　歳）

	
	住所
	

	検　査  日
	年　月　日
	検 査 結 果
	PSA              nｇ/ml

	測 定 方 法
	

	過去の検査結果

※把握可能な範囲で記入
	前　回（　　年　　月　　日）　PSA              nｇ/ml

前々回（　　年　　月　　日）　PSA              nｇ/ml


精 密 検 査 結 果

	実 施 年 月 日
	 年　 月　 日
	医療機関名

担当医師名
	

	 下記に○印をつけてください。
	
	

	検 査 方 法
	１.超音波検査　　２.生検　　３.Ｘ線　　４.ＣＴ　　５.ＭＲＩ

６.その他（　　　　　　　　　　　　　）

	診  断  名
	１.異常なし　　　　

２.前立腺がん

　　TNM分類（T(  ) N(  ) M(  )   Stage(      ) ）

３.前立腺肥大症　　４.その他（　　　　　　　　　）　　　

	処 置 方 針
	１.経過観察(      　カ月毎)　２.薬物治療

３.放射線療法　　　　　   　４.手術(　　年　　月　　日)

５.その他


