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ＦＡＸ送付票　（医療機関用）

フリガナ

氏　　　名

保険者番号

区　　分

傷病名

検査報告書

放射線検査ｾﾝﾀｰ  直通電話：０５３７－２８－８９３６　FAX：０５３７－２８－８９２６
平日のみ　午前８時１５分～午後５時

※検査は医療機関で予約をしてください。

中東遠総合医療センター

検査依頼 兼 紹介状

　　単純　　・　　造影　　・　　単純＋造影

ＲＩ 骨　・　ガリウム　・　脳血流　・　腎　・　 その他（　　　　　　　　　）

        頭部 ・ 中内耳 ・ 頸部 ・ 乳腺 ・ 心臓 ・ 縱隔 ・ 上腹部 ・ 骨盤内

        頸椎 ・ 胸椎 ・ 腰椎 ・ 肩関節（右・左） ・ 膝関節（右・左）

        四　肢（ 　　　　　　）　・　その他（ 　　　　　　　　　　　）

　第一希望日　　　  月　　　日　（　　曜日）　午前　・　午後　　　時　　分

　第二希望日　　　  月　　　日　（　　曜日）　午前　・　午後　　　時　　分

【検査の申込み】

　　不要　　・　　定期発送（毎週火・金）　　・　　　月　　　日までに必要　　　

※各検査の「説明書」「同意書」等は、患者様に当日お持ちいただくようにお渡しください。

超音波

検査目的

　腹部　・　頚動脈　・　甲状腺　・　心臓　・　その他（　　　　　　　　　　　　）

マンモグラフィ 骨密度

ＣＴ 　　単純　　・　　造影　　・　　単純＋造影

        頭　部（頭蓋内・顔面・中内耳）　・　頸　部　・　心　臓

        胸　部　・　腹　部　・　胸腹部　・　骨盤内　・　椎　体（ 　　　　　）

公　　費 乳幼児　・　重度医療　・　母子医療　・　生活保護　・　その他

　□　直近で予約の取れる日を希望　　　　

ＰＥＴＣＴ その他

ＭＲＩ

申込日　　　年　　月　　日

　
記号・番号

明 ・大 ・昭 ・平・令　　　年　　　月　　　日生 （　　    才）

様　　 性別 男　・　女

紹介元
医療機関名

担当医師 電話番号

－

（　  　　）

        その他（                 　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（検査名・部
位に○をつけ
てください）

予約検査

住　　　所 電話番号
（　　  　）

－

検　査
希望日時

本人・家族


