
現在の主治医の先生との
ご相談の際や、手術をお受
けになられた医療機関に
がん組織をもらいに行く際
などにご利用ください。

手術をお受けになられた医療
機関に、患者様ご自身のがん
組織返却をお願いする際、書
類での依頼が必要となる場合
があります。

この書類の赤下線部分と下欄
の患者様ご連絡先をご記入頂
き、ご利用下さい。

お問い合わせ先 ： セルメディシン株式会社 TEL:029-828-5591

配布資料についてのご説明

       年   月   日

            病院 

院長          先生 

 

術後摘出組織について 

 

拝啓 平素ご活躍のこととお慶び申し上げます。ご多忙のところ失礼申し上げます。 

 私は、貴院にて、 

・          の切除術を受けた          です。 

・          の切除を予定している          です。 

  

この度、がん免疫療法の一つである「自家がんワクチン療法」を受診したいと考えてお

り、ワクチン作製に必要な切除組織の提供につき、ご相談させていただきたく、この一文

をさし上げます。 


