　　　　　　動脈硬化スクリーニング申込依頼書　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　　　　　　　　　　　　　　
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	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
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	年　　月　　日
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	〒
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□病歴・検査成績・治療・経過等
□動脈硬化スクリーニング （希望の項目に☑をしてください。）
□ 血液検査 / 尿検査 
	検査項目
	・BUN　・CRE　・UA　・T－Cho　・LDL－Cho　・HDL－Cho
・TG　・GLU　・Hb A1c　・微量アルブミン（尿）

・eGFR（男性用・女性用）・ U－CRE・検尿一般


□ 安静時心電図  
□ 血圧脈波　ABI / PWV 　

□ 頸動脈エコー
□ 検査結果説明希望（再度受診予約をとらせていただきます。）
◆予約希望日　　　　　　　　月　　　日　　　　　月　　　日　　　　　月　　　日
◆都合の悪い日　　　　　　　月　　　日　　　　　月　　　日　　　　　月　　　日
◆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

下記の日時に予約いたしました。
実施日　　　　　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。

