
前立腺がん
診療連携指導書
• 先生方のFAX番号を

入れてご用意します。

• お気づきの点があれば

ご教示ください。

• 主要な観察項目を

チェックしていただく。

※採血データはできれば
連携指導書と一緒にFAXを
お願いします。

連携先の名称
電話・ＦＡＸ番号

愛大の担当者

ＴＭＳＣのＦＡＸ番号

パス名称

共同診療の内容のうち、
特に知らせて欲しい情報


