　　　　　　　　　　　　　　申　込　明　細　書
羊膜枚数　　　　　　枚
	移植医療機関名
	

	住所
	

	羊膜送付先

	所属
	
	役職
	

	氏名
	
	E-mail
	

	電話
	
	FAX
	

	斡旋手数料請求書送付先

	所属
	

	氏名
	
	E-mail
	


移植手術の対象疾患名（該当するものに○，重複回答可）
1.　翼状片(初発、再発)

2.　角膜潰瘍または角膜上皮欠損

3.　角膜穿孔

4.　結膜腫瘍

5.　瞼球癒着（SJS、眼類天疱瘡、熱・化学外傷、その他　　　　　　　　　）

6.　その他　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※裏面の注意事項をご確認のうえ記載願います。

注意事項

· 手術1件に対して、申込明細書を1枚提出してください。

· 緊急時を除き、目安として予定手術日の2週間前までに申込をお願いします。

· 手術日の最終決定は、バンクから申込受理の連絡を受けてからにして下さい。

· 羊膜は密封容器（プラスチックチューブ）に入れたものをドライアイス詰めで搬送します。受け取り後は速やかに開封し、プラスチックチューブごと、－30℃以下で保管してください。

· 羊膜は保存液に浸された状態で凍結しておりますので、手術時には生食等で洗浄後にご使用下さい。
· 羊膜の送付先は用度担当者ではなく、移植医と同部署の実務担当者として下さい。
· 申込書提出後3日以上経っても、バンクから連絡がない場合は、お手数ではございますが電話連絡をお願いします。
愛媛大学羊膜バンク（愛媛大学眼科学教室内， 担当 小林 剛）

E-mail: youmaku@m.ehime-u.ac.jp　TEL: 089-960-5361
