	【検査依頼書】
	受付番号
	

	
	

	（株） 伊藤骨形態計測研究所 行
	 
	TEL・FAX 　0250-23-4547
	

	〒956-0802 新潟市秋葉区七日町1824番地
	
	

	

	お客様へお願い
	◆太線の枠内に必要事項を御記入の上､必ず御提出下さい｡

◆用紙が足りない場合は､別のＡ４判紙に記入し添付して下さい｡
	

	
	
	納    期
	平成　  年  月  日

	依頼件名
	
	見積書番号
	

	依頼年月日
	
	希望納期
	

	御依頼者(担当者)
	ふりがな
	

	
	施設名
	

	
	所在地
	

	
	所  属
	
	ふりがな
	
	印

	
	
	
	氏 名
	
	

	
	Ｔ Ｅ Ｌ
	
	Ｆ Ａ Ｘ
	
	Ｅ-ｍａｉｌ
	

	請求書
	宛  名
	

	
	送付先
	

	試  料
	検体数
	点
	持　込　・　託　送*
	添　付　資　料　：　有　・　無　
	

	
	検体名
	

	
	部位
（希望される標本作製部位・標本方向などもお知らせください。）

週齢・月齢　

	
	解剖日
	

	
	固定方法 　　70％エタノール

脱水確認　　　エタノール1回目交換（　　月　　日）・2回目交換（　　月　　日）・3回目交換（　　月　　日）

	
	骨標識スケジュール　　　　　
	

	
	

	検  査
	測定・検査項目
	

	
	海綿骨形態計測　　・　　皮質骨形態計測　　・　　膝関節軟骨滑膜計測　　・　　成長速度計測　　・　　その他の計測

［　その他の計測　を選ばれた場合は出来るだけ詳しくご記入下さい　］

	備  考
	

	チェック
	薄切
	研磨
	マウント
	計測
	骨画像報告書

	
	
	
	
	
	

	検体受理日
	
	受付
	
	試験責任者
	伊藤　　明美
	　　印


*　託送の場合は冷蔵便を御利用下さい。






