一枚目は必要事項をご記入の上、貴院控えとして下さい。（紹介元控）
二・三枚目は患者さんへ持たせてください。（くまもと森都総合病院控）

四枚目（水色）は患者さんへお渡しください。（検査説明）

診療情報提供書兼 　紹　介・検査依頼書　　(いずれかに○印をつけてください)
	依　　頼　　患　　者

	ふりがな
	
	住所
	

	氏　　名
	
	男　女
	
	

	生年月日
	Ｍ　・　Ｔ
Ｓ　・　Ｈ
	年
	月
	日
	才
	電話
	


[image: image1.emf]検査部位図示のこと 検査部位図示のこと

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	検査項目（希望項目に○印をつけて下さい）
　ＣＴ　・　ＭＲＩ　・　骨塩量測定　・　ＲＩ　（　骨　・　Ｇａ　・　肝　・　その他　）

	検査部位
	
	造　　影
	有　・　無　・　一任

	コ ピ ー
	　要　・　不要

	検 査 日
	平成
	年
	月
	日
	時
	分

	紹介元医療機関

	

	依頼科
	
	提出医
	

	Ｔ Ｅ Ｌ
	
	Ｆ Ａ Ｘ
	


※ 以下の項目は必ず明記してください。不備の場合は検査治療に支障を来します。

	疾患名・既往歴


	検査目的・ご紹介の主旨


	症状経過及び検査結果・治療経過
　  薬物アレルギー（　有　・　無　）　　ＢＵＮ（　　　　mg/dℓ）　クレアチニン（　　　mg/dℓ）　　

ＧＦＲ（　　　　　）　ペースメーカ（　有　・　無　）　閉所恐怖症（　有　・　無　）　

脳動脈クリッピング術後　　体内に於ける金属（　有　・　無　）

	検査希望事項（ご記入無き場合は当院医師一任とさせていただきます）


	現在の処方



医療法人創起会 
くまもと森都総合病院 (旧：NTT西日本九州病院)
放射線科　予約受付（直通）　ＴＥＬ（０９６）３６４-９７９２　 ＦＡＸ（０９６）３６２-７８２３

予約検査を受けられる方へ
1． 検査はすべて予約制です。日時を間違えないようにしてください。

2． 検査予定３０分前までに、正面玄関横の受付で放射線科受付を済ませ、放射線科①番窓口までお越しください。

3． 予約時間に遅れますと、検査が遅れたり、当日にできなくなることもあります。都合で検査に遅れたり来院できない場合は、必ず連絡をお願いします。

4． 妊娠中・妊娠の可能性のある方は、必ずお申し出ください。


　※ 検査によっては絶食の必要があります。また、下記に該当される方は、検査前に必ずかかりつけの先生または、くまもと森都総合病院 放射線科へご相談ください。
　　　　　　※ペースメーカー装着者　　※脳動脈瘤手術後の方　　※体内に金属のある方
　　　　　　※心臓手術歴のある方　　　※ステントを挿入されている方

※ 骨盤の中の検査の場合は、３０分程前からトイレ（尿）は控えてください。


· 指示がない限り、午前の検査の方は朝食を、午後の検査の方は昼食を抜いてください。
· アレルギー、喘息、腎臓疾患のある方は必ずお申し出ください。

· 過去に造影検査で気分不良などの問題があった方は、お申し出ください。

· 骨盤の中の検査の場合は、３０分程前からトイレ（尿）は控えてください。

· 検査開始時間・所要時間は検査の種類で異なります。

· 検査に用いる薬品は、検査当日しか使用できない高価な特殊薬品です。検査日時はお間違えにならないようご注意願います。

医療法人創起会　
くまもと森都総合病院　(旧：NTT西日本九州病院)　放射線科
お問い合わせ時間　月曜～金曜　午前８時３０分～午後５時まで
予約受付（直通）　 ＴＥＬ（０９６）３６４-９７９２
Ｍ Ｒ Ｉ
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