別記第２号様式（第４条関係）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
和歌山県がん先進医療支援事業補助金推薦書
　和歌山県知事　　様

（主治医）
医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　
所　属　名　　　　　　　　　　　　　　　　　
（ふりがな）
氏　　　名　　　　　　　　　　　　 （自署）
　下記の患者は、和歌山県がん先進医療支援事業補助金の応募にあたり、私と相談した上で、下記の先進医療の治療を受けようとすること（受ける予定）について合意していますので、推薦します。
１，患者について

	氏　　名
	（ふりがな）

	
	

	住　　所
	

	生年月日
	年　　　月　　　日（　　　歳）


２，現状について

	診断日
	（自施設）
	　　　年　　　月　　　日

	
	（初回診断日）
	　　　　　年　　　月　　　日

	診断名
	

	病理学的診断
	

	初発・再発
	初発
	再発

	TNM分類
	T
	
	N
	
	M
	

	
	ステージ
	

	その他
	


３，受診予定の先進医療について
	先進医療受診医療機関名
	

	
	連絡先
	

	受診予定の先進医療技術名
（分かる場合のみ記載）
	


４，その他
	


（注）本様式は、日本工業規格Ａ４版とすること。

