
第 1号様式

先天性代謝異常等検査申込書 (同意書)

採血医療機関の長
検 査 機 関 の 長
精密医療機関の長
出 □ 県 知 事

(保護者)
の子 (平成  年  月  日生 :男・ 女 )に 対 し、

代謝異常疾患等の早期発見のため別紙検査を実施して<ださるよう申し込みます。

また、精密検査が必要となつた場合、別紙のとおり追跡調査を行うことに

同意します    ・ 同意しません

(いずれかにOをつけて<ださい。)

※本検査は、本検査を下層的確に、かつ有効に行うことができるよう、島根大学医学部
の協力により実施します。
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保護者連絡先 (現住所と異なる場合のみ記入して<ださい)
住 所
電 話

※必ず保護者が記入してください。
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