　　　　　　　　　　　　予約申込書　　　ＦＡＸ送信をお願いします
　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
津島市民病院　宛　　　　　　　　　　　　　　　　　　　津島市民病院ＩＤ　　　　　　　　　　　　　　
	公費負担者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	　受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	記号・番号
	

	受 診 者 名
	フリガナ
	男
	負担割合
	
	有効期限
	年　　月　　日

	
	
	・
	割
	
	被保険者氏名
	
	続柄
	

	
	
	女
	
	
	資格取得
	年　　月　　日

	
	生 年 月 日
	M・T・S・H・R　　年　　月　　日　　歳
	乳障母番号
	

	住
	〒
                                                            TEL

	所
	


◆依頼項目（○印をつけてください）
（CT/MRI造影検査の場合は「クレアチニン」データを記入または添付してください。）
1　CT検査　 （単純・造影：血清クレアチニン　　　mg/dl　採血日　　年　　月　　日）

頭部 ・ 胸部 ・ 上腹部 ・ 下腹部 ・ 頚椎 ・ 胸椎 ・ 腰椎
その他（　　　　          　　　　　　　　　　　　   　　　　　　　）

2  MRI検査  （単純・造影：血清クレアチニン　　　mg/dl　採血日　　年　　月　　日）

            脳MRI+頭部MRA ・ 脳MRI+頭頚部MRA ・ MRCP ・ 頚椎 ・ 胸椎 ・ 腰椎
その他（　　　　          　　　　　　　　　　　　   　　　　　　　）
3  RI検査　　  骨シンチ・脳血流IMP・脳血流ECD・その他（　  　　　　　）
4  骨密度測定　（初回・2回目以降）

5  超音波検査　 心臓・腹部（　　　　　　　）・甲状腺
6  その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     　　　　　 ）
◆予約希望日　　　　　　　　月　　　日　　　　　月　　　日　　　　　月　　　日
◆都合の悪い日　　　　　　　月　　　日　　　　　月　　　日　　　　　月　　　日
◆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


上記の検査を下記の日時に予約いたしました。
検査日　　　　　年　　月　　日　午前・午後　　　時　　分
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。
