様式８

受付No.           

画像診断依頼票兼預かり書

　　年　　月　　日

津島市民病院長　宛

次のとおり画像診断を依頼します。

· 依頼元医療機関の患者ID

· 患者氏名

· 性別　（　男　・　女　）

· 生年月日　（明・大・昭・平・令）　　年　　月　　日

· 検査目的

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
１　CT

２　MRI

３　一般（単純）
※１　画像データがCDの場合に画像データの返却が　（必要・不要）

※２　お急ぎの場合は、ここを○で囲ってください。　　　　至急
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
預かり書

　　下記の画像診断関係物品について、確かにお預かりしました。


	□
	フィルム
	枚

	□
	CD-ROM
	枚

	□
	その他

（　　　　　　）
	枚


津島市民病院チェック欄

□　地域医療センター　⇒　□　放射線科　⇒　□　地域医療センター　⇒　□　依頼元医療機関連絡
医療機関名：


医師名：


T E L：


F A X：





印
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