高雄醫學大學附設中和紀念醫院
口腔病理暨顎顏面影像科
高雄市三民區自由一路100號
電話: 07-3121101#7007

                            病理編號：KMUOP-_______ - ___________  (由高醫口病填寫)
                            簽收日期：西元_______年______月______日(由高醫口病填寫)

委託口腔病理檢查申請書 
送檢醫院/診所：____________________ 
連絡電話：_________________________
地址：______________________________________________
申請醫師：______________ 醫師         採檢日期：西元_________年____月____日
[bookmark: _Hlk191819039]病人姓名(請正楷填寫)：______________  病歷號(或身分證字號)：______________ 
病人出生年月日：西元________年_______月_______日 性別：□ M □ F 
病人主訴：____________________________________________________
____________________________________________________
檢查發現：____________________________________________________
[bookmark: _Hlk191819180]____________________________________________________
          ____________________________________________________
臨床診斷：____________________________________________________
組織名稱：□tongue □floor of the mouth □buccal mucosa □vestibule
□gingiva □edentulous ridge □upper lip □lower lip
[bookmark: _GoBack]□hard palate □soft palate □retromolar □labial mucosa
□mandible □maxilla □other                                  
採檢部位：□right □upper right □lower right 
□left  □upper left  □lower left 
□middle □bilateral
術    式：□incisional biopsy □excisional biopsy □curettage □enucleation □other                            
送檢件數：________件
電子信箱 (接收報告用)：_______________________________________
是否需要紙本報告：□是 □否

注意事項：
1. 寄件時請確認包含 □檢體 □申請書 □同意書 □匯款證明或現金 □合約乙份(初次送檢需付)
2. 請將資料寄至上述地址高雄醫學大學附設醫院口腔病理暨顎顏面影像科張博雅小姐收。
3. 檢體需以福馬林固定，運送包裝須依衛生福利部疾病管制署[感染性生物材料或臨床檢體運輸包裝規定]進行包裝，並於包裝上正確標示病患姓名、病歷號碼及採檢部位名稱(2件檢體以上)。
4. 若有報告上的疑問請電07-3121101 #7107 曾智皇醫師
送檢相關流程詢問請電07-3121101 #7007 張博雅小姐
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