BCG／M.tuberculosis　鑑別依頼書（無料）
　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　依頼日　　　　年　　　月　　　日
下記の内容を確認・承諾の上、以下の欄に記入・捺印をお願いします。
1． 輸送される検体は原則として輸送用小川培地接種菌のみとする。
2． 梱包による破損・盗難（紛失など）の責任は検査依頼者にあることを
承知している　□
3． 検査結果よって発生する事故等のいっさいの責任を結核予防会結核研究所は負わ　　　
ない。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　承知している　□
４．当研究所結核菌情報科が行う検査は遺伝子学的方法による。このため総合的判断は依頼者が行うものとする。　　　　　　　　　　　　　　　　承知している　□
５　依頼者が学会・論文等で検査結果を使用する場合、コピーを送る。
６．必須　送付された菌株は１ヶ月保管後に滅菌処分されることを了承する　
[image: image1.wmf]　□はい　　□いいえ
· 患者IDまたは登録番号（患者氏名は不可）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
◆菌の分離された検体の種類　□喀痰　□他（　　　　　　　　　　　）
◆該当に○　
小児でBCG接種歴有り・膀胱ガンの治療にBCGを使用・BCG接種歴なし
◆　□中間報告が必要　□最終のみ　
◆　報告方法　□E.mail　□FAX　□電話　
依頼施設名
　
依頼者住所  〒   　　－　
結果報告先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ご担当者名   所属　　　　　　　　　　　　氏名　　　　 　　    　　 印
　電話：　　　　　 　　　　　　FAX：　　　　 　　　　　　
e-mail
◆　送付する結核菌群の株数　　　　　　株
〒204-8533　東京都清瀬市松山3-1-24　
結核予防会結核研究所抗酸菌部結核菌情報科　
電話：0424-93-5711（代）FAX：0424-92-4600   
 E-mail：mrc@jata.or.jp 又はt-takii@jata.or.jp
※本依頼書を菌株と一緒に送付してください。ただし、個人情報等で送れない場合、本依頼書はFAX・郵便・mailで結核研究所に送ってください。このとき、菌株は内容物リストを２次容器外側に入れて梱包してください。
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