ＣＴ・ＭＲＩ 検査依頼申込書 


社会福祉法人　聖隷福祉事業団

　聖隷横浜病院

　　　地域連携室　宛
TEL　045-715-3194
FAX　045-715-3096
＊患者様が、すでに聖隷横浜病院（または国立横浜東病院）での受診歴のある方で、診察カード

をお持ちの場合は、ＩＤ番号を記入して下さい。
受診歴 （ 有 ・ 無 ）　ＩＤ番号（　　　　　　　　　）

	　　※ 検 査 予 定 日　　　　　年　　　　月　　　　日（　　　）　　：

	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	性別

	氏名
	
	男　・　女

	生年
月日
	大　・　昭　・　平　・　令　　　　　年　　　　月　　　　日（　　　才）

	住所
	〒　　　　－

	TEL　　
	（　　　　　　　）　　　　　　－

	※下記検査名・部位に○印もしくは必要検査名をお書き下さい。

	ＣＴ
	頭部・頚部・胸部・心臓・腹部・腹部大動脈・骨盤腔・四肢（　　）
頸椎・胸椎・腰椎・他（　　                  　　）

	ＭＲＩ
	頭部・胸部・腹部・膵MRI＋MRCP・胆のう胆管MRI＋MRCP

骨盤腔・子宮卵巣・四肢（　　）
頸椎・胸椎・腰椎・他（　　                  　　）

	撮影方法
	単　純　　・　　造　影

	検査目的
	


様式③





紹介元医療機関名





電話番号：





FAX：





医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　








