C　T　検査  診 療 情 報 提 供 書

　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　検査日　　　　年　　　月　　　日　　　時　　　分～

	患 者 様 に つ い て

	フリガナ
氏名
	
	男 ・ 女

	生年月日
	    年   月   日            歳

	住  所
	〒

	T E L
	

	携  帯
	

	身  長
	cm
	体重
	kg


	貴 医 療 機 関 に つ い て

	所  在  地
	

	医療機関名
	

	T   E   L
	

	F   A   X
	

	診 療 科 名
	

	担 当 医 師

（フルネーム）
	


診療確認事項（必ずご記入下さい）　
	臨 床 診 断
	

	臨 床 経 過　・　検 査 目 的


	撮像部位

	（　　単純　　・　造影　　・　　一任　　）　○で囲む

	
	□頭部　　　　　　　　□胸部　　　　　　　□上腹部 　　　　　□骨盤 　　　　　　　□下肢           　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

□頚部　　　　　　　　□脊椎　　　　　　　□下腹部　　　　　　□上肢          □その他（　　　　　　　　）


	＊腎 機 能

＊（造影の場合は必須）
	採血日　　　　/

Cr   　　 mg/dl　　　eGFR
	喘息の有無
	無　　・　　有　

（治療中の場合、造影検査は出来ません）

	メトホルミン内服の

有無
	　無　・　有　　（　　　　造影検査の場合、腎機能悪い方は検査日の前後２日間の休薬が必要です。）

	画像データ返送方法
	□患者さまお持ち帰り　　　　□後日レポートと共に郵送


注意事項

・患者さまへ検査についての説明と、「保険証」を持参するよう案内をお願いします。
・内容について不明点などあった場合は、当院から連絡させて頂くことがございます。
・可能であれば事前に診療情報提供書を郵送またはFAXをお願いします。
※特に＊の項目は記入漏れのないようにお願いします








〒820-8505 　　福岡県飯塚市芳雄町3番83号　　飯塚病院 画像診療科外来   
TEL 0948-29-8035（直通）   FAX 0948-22-3877                                                     ※予約受付時間　月曜～金曜8:30～16:30　　　　　　　　　　　　         　　　　　　　　　　

