
記

｢薬剤によるリンパ球幼若化試験（ＬＳＴ）」
専用依頼書運用のお知らせ

拝啓　時下益々ご清栄のこととお慶び申し上げます。
　平素は格別のお引き立てをいただき、厚くお礼申し上げます。
　さて、弊社ではリンパ球幼若化試験（ＬＳＴ）をご依頼の際に、依頼薬物に規
制薬物（麻薬、向精神薬、覚せい剤）が含まれていないことをご確認の上、ご署
名をお願いしております。
　この度、担当医師または薬剤師の署名欄を設けた“専用依頼書”での運用を開
始させていただくことになりましたので、取り急ぎご案内致します。
　本検査をご依頼の際は、薬剤の商品名を記入し、必ず担当医師または薬剤師
のご署名をいただきますようお願い申し上げます。
万が一、ご署名のない場合は、検体を受領できませんので予めご了承願います。
　お手数をお掛けいたしますが、ご了承賜りますよう宜しくお願い申し上げます。

敬具

対象依頼書
・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

● 薬剤によるリンパ球幼若化試験（ＬＳＴ）依頼書

主な特徴
・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

● 別掲の「見本」をご参照下さい。

運用期日
・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

● 平成20年7月11日（金）受付日より運用開始
　　詳細につきましては、弊社担当者にご確認下さい。
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・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・
リンパ球幼若化試験（ＬＳＴ）依頼書

ご提出の検査材料をそれ
ぞれご記入下さい。

薬剤名は商品名でご記入
下さい。　　　　
また、ご提出いただきました
薬剤の剤型と個数も併せ
てご記入下さい。
注）検査に必要なリンパ球
が得られない場合は、
優先順に検査を実施
致します。

【担当医師・薬剤師署名欄】
ご依頼に際しては、担当医
師または薬剤師のご署名
をお願い致します。
ご署名がない場合は、受
託致しかねますので、予め
ご了承下さい。


