
検査申込書 

年  月  日    千葉大学 Ai センター 

病院名 
診療科 
担当医 
連絡先 

 

患者 ID 
ふりがな 
名前 
性別 
年齢 
誕生日 

 身長 
体重 
妊娠・出産 
嗜好 
飲酒 

 

住所 
職業 

 

死亡日時  

死亡時 
臨床診断 

 

死因  

臨床所見 
経過 

 

臨床上の問題点 
および剖検上、 
特に精査希望 
事項 

 


