
医療法人　泰玄会　泰玄会病院　担当医　宛

予約受付時間：月曜日～土曜日　８：３０～１７：００

下記事項をご記入の上、ＦＡＸにて送付して下さい。 医療機関

折り返し、予約日時等を返信致します。 医師氏名

ＴＥＬ：０５８６－６１－２１２１（代表） ＴＥＬ

ＦＡＸ：０５８６－６１－２５４５（地域連携室） ＦＡＸ

年 月 日

年 月 日

（ ） □なし

※記載がなければ来院時測定します □あり　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　））

（ ） ｍｇ/ｄｌ 月 日測定

※検査より1週間以内の測定値があればご記入もしくは来院時にご持参下さい。測定値が

　ない場合は来院時測定致しますが、結果判定まで約１時間程の待ち時間が生じますので

　ご了承下さい。

※どちらかにチエックを入れて下さい。

撮影部位

第2希望

診　　断

クレアチニン

　□　撮影及び読影の依頼　　　　　　　　　　　　　　　□　撮影のみ依頼　　　　　　　

検査目的

※造影検査依頼の場合は、以下の項目の記入を御願い致します。

体　重
Ｋｇ

アレルギー

電話番号

患者氏名

住　所

フリガナ

単　　純　　　　・　　　造　　影

予約希望日

  診断名：

治療及び所見

令和　　　年　　　月　　　日

診療情報提供書

第1希望

ＣＴ撮影依頼

様
男
・
女

生年
月日

年 月 日


