　　　　　　　　　　依頼書　　　　　患者持参用
津島市民病院　宛                                               　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　津島市民病院ＩＤ
◆患者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様（男・女）
M・T・S・H・R　　　　年　　　月　　　日　生（　　　　才）
◆依頼検査項目　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
◆検査指定日時 　　　　月　　　日（午前・午後）　 　時　　　分
◆検査依頼の目的
◆病歴・検査成績・治療・経過等
　
◆画像データ　（フィルム ・ ＣＤ－R）
◆医療機関所在地・名称及び医師名
依頼機関の所在地
　　　　　　　　　　名称及び医師名
　　　　　　　　　　　ＴＥＬ
　　　　　　　　　　　ＦＡＸ
津島市民病院　地域医療センター　TEL (0567)28-5151　内線2112　FAX (0567)28-6653
この書式はホームページよりダウンロードできます。
