診療情報提供書　兼　検査依頼票　　　平成　　年　　月　　日
	紹介元医療機関・医師氏名　

　　　

	住所および連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 TEL：
　　　　　　　FAX：


●紹介患者情報を記入（必要事項に☑）
	患者氏名（ふりがな）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日（明　大　昭　平）　年　　月　　日（　　歳）

	住所および連絡先
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL：

	病名・主訴・検査目的


	既往歴


	症状・経過


	処方内容記入又はお薬手帳持参
※抗凝固療法（薬品名　　　　　　　　　　　　　）禁忌の薬（　　　　　　　　　　）

	感染症　　□有（　　　　　　　　　　　　　　）　□無　　□未検

	当院来院歴　　□有　　□無　　　　　　　　診察券　　□有　　□無


依頼項目・部位に☑
· 診察　□必要□不要　　　※読影　□必要□不要　　　※フイルム持ち帰り　□必要□不要
●放射線科予約検査
□CT　　□MRI　　□MRI＋MRA　　　　CT・MRIともチェックは一か所のみにしてください。
部位：□頭部（□脳　□眼窩　□副鼻腔）　□胸部
　　　□上腹部　□下腹部
　　　□脊椎（□頚椎　□胸椎　□腰椎）□骨盤　□その他（　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
☆検査のご依頼は、地域医療連携室　直通FAXへご連絡お願致します。
　FAXを頂きましたら、当方より予約票をFAXにて返送させて頂きます。
　その他、ご不明な点がありましたら、地域医療連携室までお問い合わせください。
	検査希望日時があれば、ご記入ください。


医療法人　弘道会　萱島生野病院　
〒571-0071　門真市上島町22-11
（代表）TEL：072-885-3000　FAX：072-885-3111
（地域医療連携室）直通TEL/FAX：072-885-3224
　　　　　　　　　　　　　　受付時間：9時～17時
