多発性嚢胞腎ネコのCT画像送付書

この度は、ネコちゃんのCT画像をご提供くださいまして、心より感謝申し上げます。将来的に同じ病気で苦しむネコちゃん達のお役に立てるよう、研究を続けてまいりたいと思っております。臨床現場により多くの研究の成果をお返しするために、詳細なデータを分かる範囲で結構ですので教えていただけると幸いです。お忙しい中、大変恐縮ですが何卒ご協力をいただけますようお願い申し上げます。

なお、PKD遺伝子検査をしていない場合は、ヘパリン加血液0.5－1mlも冷蔵送付ください。受け取りは月曜日から金曜日となります。（土・日・祝祭日は大学が閉まっているため受け取りができません。）
送付先は　〒020-8550　盛岡市上田3-18-8岩手大学農学部小動物内科学研究室 tel:019-621-6133, 小林沙織：saoriki@iwate-u.ac.jp　です。CTデータはDICOMもしくはjpg形式、ギガファイル便（https://gigafile.nu/）に保存期間30日としてファイルをアップロード→ダウンロードURLをメールでお知らせください。DVDとして研究室へ送っていただいても結構です。

検査した動物病院名：                 （　　　　都道府県） 担当獣医師お名前：＿＿＿＿＿＿
ご連絡先： オーナー様お名前：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
TEL 　　　　　　　　　　　　FAX _______________________
Ｅ-mail              　　      @         　       

※　数字のゼロ：0　、数字のイチ：1、英字のエル：ℓ　としてください
· ご住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  
ネコちゃんのお名前： 姓      　  　        名         　        

· 品種（必須）：                       
　　　　　　（雑種の場合： 日本猫系 ／ 洋猫系 ／ ペルシャ関連の血統 ／ 全く不明）
· 性別（必須）： ♀　 ・ 　避妊♀  ・ 　♂  ・ 　 去勢♂  
· 生年月日（必須）：      年　　月　　日　　・体重（必須）：　　　　　ｋg（BCS ___ / 5）
· PKD遺伝子検査の有無（必須）：なし、あり：陽性・陰性　
多発性嚢胞腎と診断した時期：           年　　月　もしくは 　　　　歳齢
· CT撮影日（必須）：          年         月        日
· 血液検査日（必須）：  　   年 　   月　 　　日
必須項目：BUN ＿＿＿＿mg/dl, Cre ________mg/dl,
その他：iP _______mg/dl，SDMA 　　　　ug/dl, Ca _____mg/dl
　　　        RBC          万/ul, Ht         %, Hb         g/dl
　　　        ALT        U/l, ALP 　　　　 U/l, GGT        U/l
　　　　　　         

· ご連絡の必要の有無と送付方法：　

· PKD遺伝子検査の結果　：　FAX　・　E-mail　でもらいたい　・不要
