














    





















    

   





   

    
























































































動病診用 ※何も書かないでください

※採取した組織の箇所を示すには、
画像上でテキストを入力してください。
×（ばつ）や● （くろまる）を変換させ、
該当箇所に置いてください。

※選択にない場合は右空欄↑に書いてください

v231215

先生

検査料の算出に

必要です

位置

↑イヌ   ↑ネコまたはトリ      ↑イヌネコトリ以外

※断指、断脚、顎などのサンプル
が該当します。

受領容器数

受領検体数

←
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