
(

　検査時持参もしくはFAX(0853-22-8561)して下さい．

診療情報提供書・画像診断依頼書

フリガナ 依頼日

患者氏名                                                                検査希望日

生年月日 年齢 歳 性別

依頼検査項目

ＣＴ (単純)

骨盤部頭部 頸部 胸部～腹部 その他　）

臨床情報

胸部 腹部

検査目的

     (貴施設名)


