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大阪胃研究会　症例申込書
　記　入　　年　　月　　日
   


病院及び科名：
担当医師名：
連絡先　Tel：  　　　　　　　　　　　　　 Fax：            　
e-mail：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・部　　位　：　食道 ・ 胃 ・ 小腸 ・ 大腸 ・ その他（　　　　　　   　）

　　　　
・診断名　 ：　                                                           

・症例提示医師
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　フ　リ　ガ　ナ
　　　　　　　　　　　　　　
　　　　【医師名】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　・ 病理説明医師
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　フ　リ　ガ　ナ
　　　　　　　　　　　　　　
　　　　【医師名】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

【申し込み先】　　　

　　　　　　　　　　　　
ＦＡＸ　：06-6442-3397　　　　　　
　　　　　ＥＡファーマ株式会社　大阪胃研究会事務局　宛　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　
