2020/11/20 版
　　　　　　　　　　　　
COVID-19検査依頼書・報告書

依頼日　　　　年　　　月　　　日

医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　
TEL                               
FAX                               
E-mail                                  


【依頼書送付先】
島根大学医学部附属病院COVID-19検査センター
    E-mail：PCRcenter@med.shimane-u.ac.jp
TEL：080-7539-8296
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※以下、COVID-19検査センター記載

検体受付日：　　年　　月　　日　報告日：　　年　　月　　日　報告責任者：　　　　　　　　　
島根大学医学部附属病院COVID-19検査センター　　　　　　〒693-8501　島根県出雲市塩冶町89-1
