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問い合わせ様式 

施設・所属診療科  

問合せ者氏名  

e-mail アドレス  

連絡先 
（電話番号） 

 
（日中連絡の取れる番号をお願いします） 

目的 ☐ 1. 治験/臨床試験に関する問い合わせ 
☐ 2. 愛知県がんセンターへの患者紹介受診に関する問い合わせ 
☐ 3. その他(                                      ) 

治験・臨床試験に関する問い合わせで希望する試験に参加現在困

難な場合で、他の試験への参加の可能性があった場合、その情報

提供を    ☐希望する   ☐希望しない 
がん種（組織型）  

治療状況 ☐ 標準治療終了 
☐ 標準治療中→現在の治療ラインもしくはこれまで受けたレジメ

ン数（   ） 
具体的な治験名が

ある場合 
jRCT                                   

Japic                                   

NCT                                    

その他                                  

問い合わせ内容  
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【遺伝子パネル検査結果に対する治験・臨床試験の問い合わせの場合】 
エキスパートパ

ネル実施施設 
☐ 施設名； 

エキスパートパネル開催日  年  月  日  
CGP 検査種別 ☐ FoundationOne CDx

®

 

☐ NCC オンコパネル
®

  

☐ FoundationOne Liquid CDx
®

 
☐ Guardant360

®

 
☐ その他（                    ） 

対象遺伝子変異

詳細 
遺伝子名：  
☐ mutation   ☐amplification   ☐loss    ☐rearrangement     

推 奨 さ れ た  

治験名など 
jRCT                                   

Japic                                   

NCT                                    

その他                                  

希望回答方法 ☐ メール    ☐ 電話    ☐ その他（      ） 
電話の場合は、上記記載いただいた番号に連絡いたします 

備考  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
（患者の全身状態（PS）など） 

 
 

	

受付窓口：ゲノム医療センター事務局 

TEL ：052-764-9783(直通） FAX：052-764-9897(医療連携室) 

E-mail：accgenome@aichi-cc.jp（受付専用アドレス） 

Microsoft Forms
® 

問い合わせフォーム 

https://forms.office.com/r/YAQa8g4DGS 

※QR コードは株式会社デンソーウェーブの登録商標です。 

 


