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細
　
胞
　
診
　
検
　
査

951

婦
　
人

　
科

円蓋部（膣部 V）

湿潤固定標本
※乾燥厳禁 1枚 B

室温
パパニコロウ染色

150

4
〜
6

スライドガラスのフロスト部分
に鉛筆で患者名・材料名（V・P・
EC・EM）を明記してください。
（マジックペン・ボールペン不可）
自己採取では十分な検体が得ら
れず、正確な判定が困難な場合
があります。

生材料での提出は細胞破壊の恐
れがあります。できる限り固定
標本でのご提出をお願いします。

子宮膣部（P）
子宮頸部（EC）

952 子宮体部（EM）

病理951

外陰部（VUL）
膣断端
自己採取吸引細胞診 自己採取検体（専用容器） J

3413
3750 液状処理細胞診加算（LBC） V、P、EC、EM、その他 H

Ⅰ ThinPrep、SurePath 45 5
〜
7

EMはThinPrepで提出してください。病理

区
分

コード
No. 検 査 項 目 検査材料提出量 容

器
保
存 検査方法 実施料

判断料
所要
日数 備　　　考

●検査案内記載事項のご説明●
○本文には、提出方法、容器、保存方法、実施料、所要日数と注意していただきたい事項として備考欄に記載してあります。
　以下の例及び説明文をご参照の上、適切な検体の採取にご協力ください。

　例１－検査材料が細胞診検査である例

採取及び容器
・ 本文及び提出方法をご参照のうえ、所定
の容器に必要量をご採取ください。また
ガラス直接塗抹の場合は必要枚数もご確
認ください。

検体の保存
・検査精度を維持するために、提出材料の保存条件にご協力ください。
室温：20℃前後の室温で保存してください。
冷蔵：4℃前後で保存してください。
冷凍： 冷凍庫またはドライアイス中での保存をお願いいたします。温度指定の

あるものは、その旨記載いたします。

●検査依頼要綱●   

＊検体の受領 ご依頼の検体は、原則として貴院の　　　　　　　　　　　　に担当者が集配に伺います。

＊検体の搬送と最終委託先について
 お預かりいたしました検体のラボに搬送する時間は約　　　　時間です。
 検査委託施設は各項目備考欄に数字で示しております。

＊検査実施施設 〒273－0031　千葉県船橋市西船5丁目27番8号
 株式会社千葉細胞病理検査センター　（登録衛生検査所　登録番号　船保第2号）
 検査分野：病理組織検査、細胞診検査、免疫組織化学検査、分子病理学的検査、体細胞遺伝子検査

＊お問い合わせ 検査内容などの確認、ご意見、ご希望他、未報告データ並びに請求書関係のお問い合わせ先
 電話番号：047－316－1101　　FAX番号：047－302－8271

＊検体受領から検査結果報告までの流れ
検体の搬送
結果の報告 医療機関 契約検査センターまたは直接 千葉細胞病理検査センター

・所要日数は、検体をお預かりした翌日を起算日とし検査結果を先生のお手元にお届けするまでの日数です。（休日を除きます）
・至急検体の検査結果はまずFAXでご報告いたします。検体により日数の差異がございますのでお問い合わせください。
・追加依頼に関しましては、依頼書の再提出をお願いいたします。
・追加検査（特殊染色、免疫染色等）による最終報告日は随時ご連絡いたします。
・検査結果は、当センター所定の報告書にてお届けいたします。

＊検体の保管 ・ 検査実施後の検体は、当センター規定により一定期間保管させていただきます。また、保管期間中、残存する
検査済み検体の返還をご希望の場合は、これを返還いたします。依頼医療機関からの貸し出しおよび研究会、
学会などの報告に関しましてはご連絡ください。

 ・ お預かりした医療機関以外または医師個人から学術研究等の目的で検査済み検体の提供を求められた場合で
も、第三者への提供は行いません。

 病 理 学 的 検 査 

略称

提出材料の保存条件

　検 査 の 依 頼 

最終委託先 報告
1 ビ－・エム・エル 委託先名
2 エスアールエル 委託先名
3 LSIメディエンス 委託先名

 検査依頼をする前の重要ポイントを説明します



コメント

提出日

採取日

採取時

月　　　　日

月　　　　日

時　　　　分

円蓋部

子宮膣部

子宮頸部

子宮体部

外陰部

膣断端

自己採取

市川検診

船橋検診

市町村検診

（婦人科）

（婦人科）

（婦人科）

市川検診

船橋検診

市町村検診

浦安検診

（その他）

（その他）

（その他）

（その他）

臨　床　診　断

臨床所見・経過

＊
複
写
に
な
っ
て
お
り
ま
す
の
で
、
ボ
ー
ル
ペ
ン
で
強
く
ご
記
入
を
お
願
い
い
た
し
ま
す
。

既　往
整理No.
c l a s s
（ 診 断 ）

最終月経

　　年　　月　　日より（　　日間）

　　　　　　整（　　日型）・不整

閉経　　　　才　　妊娠　　　　週

妊娠　　　　回　　分娩　　　　回

授乳　　　　　中 ・ 否

ホルモン剤　　使用中・未使用

IUD使用　　　有 ・ 無

受
領
印

科

　
　
　名

有

悪 性 の 疑 い

検

　
　査

　
　材

　
　料

婦　人　科
喀痰

二連痰

三連痰

蓄痰（YM式）

気管支擦過

気管支洗浄

呼　吸　器
右乳腺穿刺

右乳頭分泌物

左乳腺穿刺

左乳頭分泌物

乳　　　腺
自然尿

膀胱洗浄液

カテ尿（膀胱）

右カテ尿

左カテ尿

陰嚢穿刺液

精液

泌　尿　器
胸水

腹水

腹腔洗浄液

心囊液

脳脊髄液

関節液

体　腔　液
胆汁

唾液腺穿刺

リンパ節穿刺

甲状腺右葉穿刺

甲状腺左葉穿刺

口腔

舌

消化器・甲状腺等

固

　定

湿固定標本

枚

乾 燥 標 本

枚

生・液状検体

本

採
取
方
法

検
診
項
目

追
加
項
目

綿棒 ブラシ ヘラ
（サイトピック）

エンド
サイト

穿刺
吸引 その他

カルテNo.

院内区分

担当医

性別

（カタカナ）

男 女 入
院

外
来年令

年　　　　月　　　　日

才

患
者
名（
カ
タ
カ
ナ
）

（
姓
）

（
名
）

院所名

内
科

循
環

外
科

産
婦

小
児

胃
腸

精
神

眼
科

脳
外

呼
吸

消
化
器

整
形

皮
フ

耳
鼻
泌
尿

その他の科名

至 急 報 告

細胞診検査
依頼書

○ 臨床経過及び既往の細胞診、
病理組織検査の結果、既往
整理No.をご記入頂きますと、
大変参考になります。

150 190 190 190 190 190

○

○

○

○

患者名等の　　枠の中には、カタカナ、ローマ字、数字でご記入下さい。
検査項目の指示及び科名等のマークは　　枠に／印をつけて下さい。
項目等の取り消しは、　を重ねてお書き下さい。
依頼書の折り曲げ、汚れにはご注意下さい。

注　意　事　項
検体処理・受け渡し方法は下記を参照して下さい。

検 　 体 　 名
婦 人 科 検 体
呼吸器・体腔液
泌尿器検体

乳 腺 ・ 甲 状 腺
そ の 他 検 体

処　　理　　方　　法
湿固定１枚～２枚

専用容器にて提出

湿固定・乾燥固定１枚～２枚
専用容器にて提出

●湿固定方法
検体塗抹後ただちに95％エタノールまたは固定用スプレーで固定して下さい。

●専用容器のご利用及び、その他ご不明な点がございましたら、営業担当者また
は細胞診検査室までお問い合わせ下さい。

●LBC検体を提出の際は ThinPrep 又は SurePath のどちらかにチェックを
して下さい。

標本作製のみ

LBC（ThinPrep）

LBC（SurePath）

特 殊 染 色   ・染色名（　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　）

・追加項目を依頼される場合は、検査材料欄のご記入をお願いします。

〈4－2019－06〉
20.04 保改

生年月日
T S H R 西暦

その他材料 （　　　　　　　　　　　　　　）

21
・
08 

改
訂
版

お願い
●検体ラベルの「依頼書

　用」部分を下の欄へお

　貼り下さい。

●２本以上の場合もすべ

　てお貼り下さい。

提出所名（　　　）

血
清

血
算

全
血

血
漿尿

血
糖
　
　

才
男・女

月日 時 分 前
30'
90'
150'
210'

15'
60'
120'
180'
240'

(        )

依頼書用

提
出
所
名（
　
　
　
）

血清
血算

全血
血漿

尿
血糖
　　才

男・女

月
日
時
分

前30'
90'
150'
210' 15'

60'
120'
180'
240'

(        )

検体

依頼書用

1

依頼書用

2

依頼書用

3

依頼書用

4

依頼書用

5

依頼書用

6

依頼書用

7

依頼書用

8

細 胞 診

細
胞
診
検
査
依
頼
書

　千葉細胞病理検査センター株式
会社

（
貴
院
控
・
受
領
書
）

3Chiba Cytopathology Laboratory

●依頼書のご記入〈細胞診〉●

 細胞診検査依頼書記入要綱 
● ご依頼時に1,2枚目をお取りいただき3枚目を検体と共にご提出ください。

●枠内に楷書体で、黒ボールペンで、ご記入ください。
　赤字は、機械での読み取りができません。

● ご依頼情報を報告書に取り込みますので、ご報告時に依頼書の返
却はいたしません。

❶カルテNo、氏名、生年月日をご記入ください。
　氏名はカタカナで、姓、名はそれぞれの行にご記入ください。
　 性別、生年月日、年齢のご記入と外来、入院の□枠に　印をお付
けください。

❷ 提出日、採取日、採取時間のご記入と臨床科名□枠に　印をお付
けください。

❸ 「湿固定標本」「乾燥固定標本」にはスライドガラスの枚数を、
「生・液状検体」には容器数をご記入ください。
　採取方法□枠に　印をお付けください。

❹該当する検査材料の□枠に　印を必ずお付けください。
　依頼書未記載の材料はその他材料欄に材料名をご記入ください。
　 原則として「１判定につき１依頼書」です。又、同じ材料で左、
右でご提出の場合も依頼書は２枚必要です。

❺ LBC（ThinPrep、SurePath）等、該当する追加項目のご依頼は
□枠内に　印をお付けください。
　特殊染色のご依頼は染色名もご記入ください。

❻ 検診の種類については□枠に　印をお付けください。

❼ 「臨床診断」「臨床所見・経過」は必ずご記入ください。
　スキャナーにて取り込み、報告書に反映されます。

❽注意事項をお読みください。
検体ラベルの記入と依頼書用ラベル
・ 検体ラベルは、貴院名、採取日、材料、検査項目等をご記入の上、容器にお貼りください。
・ 依頼書用ラベルは切り離して、依頼書の右端にお貼りください。（検体と依頼書の取り違え防止のため）

 細胞診検査報告書 
●実際の報告書のサイズはA４版です。
　B５版サイズの変更については、ご相談ください。

Ａ：患者情報（属性）を記載いたします。

Ｂ：依頼書から取り込んだ臨床所見を記載いたします。

Ｃ：細胞診判定と細胞所見及び推定病変を記載いたします。

Ｄ：細胞成分記載と必要に応じて顕微鏡写真を貼付いたします。

❶
❷

❸

❹

❺❻

❼

❽



コメント

院所名

カルテNo.

院内区分

担当医

性別

（カタカナ）

男 女 入
院

外
来年令

年　　　　月　　　　日
生年月日

T S H R 西暦
才

依
頼
項
目

提出日

採取日

採取時

月　　　　日

月　　　　日

時　　　　分

1臓器　組織診 860点

2臓器　組織診 1720点

3臓器以上　組織診 2580点

HE標本作製のみ
診断のみ（HE標本提出必須）
動物病理検査

採

　
　取

　
　臓

　
　器

消　化　器

食道

胃

十二指腸

小腸

盲腸

結腸（上横下）

S状結腸

直腸

口腔

扁桃

虫垂

肛門

肝臓

胆嚢

膵臓

子宮

卵巣・卵管

子宮膣部

子宮頸部

子宮内膜

子宮内容

外陰

胎盤

腎臓 注※

膀胱

前立腺

鼻腔

気管支

肺

甲状腺

乳腺

リンパ節

皮膚

軟部組織

骨

関節

血管 注※

骨髄 注※

脾臓

H.pylori判定（ギムザ）

ER・PgR

（CD）スライド写真

真菌（PAS）

電子顕微鏡検査

免疫染色

蛍光抗体検査（セット）

未染色標本

特殊染色標本

［枚数　　　　　　　枚］

［枚数　　　　　　　枚］

婦　人　科 泌尿器・呼吸器・その他

左その他 右

生検数 個 切除数 容器数 個個

追加項目（別料金となります。 検査案内参照）

［染色名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　］

［抗体名　　　　　　　　　　　 ］

［追加：　　　　　　　］

HER2

拡大［　　強・　　中・　 　 弱］

臨　床　診　断

臨床所見・経過

＊
複
写
に
な
っ
て
お
り
ま
す
の
で
、
ボ
ー
ル
ペ
ン
で
強
く
ご
記
入
を
お
願
い
い
た
し
ま
す
。

既　往
整理No.
診　断
（class）

最終月経

　　年　　月　　日より（　　日間）

　　　　　　整（　　日型）・不整

閉経　　　　才　　妊娠　　　　週

妊娠　　　　回　　分娩　　　　回

感染症　　無 ・ 有（　　　）

No.

受
領
印

至急報告

内
科

循
環

外
科

産
婦

小
児

胃
腸

精
神

眼
科

脳
外

呼
吸

消
化
器

整
形

皮
フ

耳
鼻
泌
尿

科

　
　
　名

患
者
名（
カ
タ
カ
ナ
）

（
姓
）

（
名
） 病理組織検査

依頼書
○

○

○

○

患者名等の　　枠の中には、カタカナ、ローマ字、数字でご記入下さい。
検査項目の指示及び科名等のマークは　　枠に／印をつけて下さい。
項目等の取り消しは、　を重ねてお書き下さい。
依頼書の折り曲げ、汚れにはご注意下さい。

［種：　　　　　　　］

注※：腎臓（PAS，PAM，AZAN）、骨髄（ギムザ）、血管（EVG）の臓器診断はHE以外に特殊染色を実施させて頂き
　　　診断いたします。（有償とさせて頂きます）

○ 臨床経過及び既往の細胞診、病理組

織検査の結果、既往整理No.をご記入

頂きますと、大変参考になります。

注　意　事　項

胃、腸はコルク板、ゴム板、板等に広げて固定して下さい。

（リンパ節郭清は固定前に実施し、容器にNo.等を記載し提出下さい）

採取された組織は、速やかに10％ホルマリン液（組織の20倍量が目安）で固定して下さい。

切り出し残の検体は、報告後１ヶ月間保管し処理いたします。（返却を希望の時は、コメント欄に記入をお願いいたします）

ブロックは当社にて10年間保管管理させていただきます。（標本のみ作製時を除く）

その他の科名

センター記入欄

病
理
組
織
検
査
依
頼
書

　千葉細胞病理検査センター株式
会社

〈4－2011－07〉
20.04 保改

21
・
08 

改
訂
版

（
貴
院
控
・
受
領
書
）

病　　理

お願い
●検体ラベルの「依頼書

　用」部分を下の欄へお

　貼り下さい。

●２本以上の場合もすべ

　てお貼り下さい。

提出所名（　　　）

血
清

血
算

全
血

血
漿尿

血
糖
　
　

才
男・女

月日 時 分 前
30'
90'
150'
210'

15'
60'
120'
180'
240'

(        )

依頼書用

提
出
所
名（
　
　
　
）

血清
血算

全血
血漿

尿
血糖
　　才

男・女

月
日
時
分

前30'
90'
150'
210' 15'

60'
120'
180'
240'

(        )

検体

依頼書用
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4 Chiba Cytopathology Laboratory

●依頼書のご記入〈組織〉●
 病理組織検査依頼書記入要綱 
●ご依頼時に1,2枚目をお取りいただき3枚目を検体と共にご提出ください。

●枠内に楷書体で、黒ボールペンで、ご記入ください。
　赤字は、機械での読み取りができません。

● ご依頼情報を報告書に取り込みますので、ご報告時に依頼書の返
却はいたしません。

❶カルテNo、氏名、生年月日をご記入ください。
　氏名はカタカナで、姓、名はそれぞれの行にご記入ください。
　 性別、生年月日、年齢のご記入と外来、入院の□枠に　印をお付
けください。

❷  提出日、採取日、採取時間のご記入と臨床科名□枠に　印をお付
けください。

❸該当する依頼項目□枠に　印をお付けください。

❹生検数又は切除数（EMR等）、及び提出容器数をご記入ください。
　 追加項目（別料金となります。詳しくは後述の検査項目案内参
照）には□枠に　印をお付けください。

❺提出される全ての臓器の□枠に　印を必ずお付けください。
　依頼書未記載の臓器はその他欄に臓器名をご記入ください。
　左右の区別がある場合は□枠に　印をお付けください。

❻「臨床診断」「臨床所見・経過」は必ずご記入ください。
　スキャナーにて取り込み、報告書に反映されます。
　記述なしの場合には検査を進めることができません。

❼注意事項をお読みください。

検体ラベルの記入と依頼書用ラベル
・ 検体ラベルは、貴院名、採取日、材料、検査項目等をご記入の上、容器にお貼りください。
・ 依頼書用ラベルは切り離して、依頼書の右端にお貼りください。（検体と依頼書の取り違え防止のため）

 病理組織検査報告書 

●実際の報告書のサイズはA４版です。
　B５版サイズの変更については、ご相談ください。

Ａ：患者情報（属性）を記載いたします。

Ｂ：依頼書から取り込んだ臨床所見を記載いたします。

Ｃ：病理組織学的判定を記載いたします。

Ｄ：病理組織学的所見を記載いたします。

Ｅ：必要に応じ病理医の判断で顕微鏡写真を貼付いたします。

❶
❷

❸
❹

❺

❻

❼


