　　　  　  　CT検査依頼書（診療情報提供書）
蕨市立病院　
　  地域医療連携室行　　　　　　　　　　　医療機関名　
　   TEL　048－432－2277                  医療機関住所　　　　　　　　　　　　　　　　　

      FAX　048－431－6002　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　印
	検査予約日時　　　　　　　年　　　月　　　日　　　　　時　　　　　分


	患者住所
	〒　　　　－　　　　　　　　　　　　TEL（　　　　）　　　　－

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



	フリガナ

患者氏名
	男

　
　　　　　　　　　　　　　　 女
	生年

月日
	M・T・S・H
年　　月　　日（　　　歳）


	検査目的・主訴　　

	依頼医師による確認事項（安全の為、□にチェックをいれてください）
禁忌項目　　　　　　　　　
妊娠または妊娠の可能性　　　　　　　　　　　　□なし
注意項目
　　　　心臓ペースメーカー又は植込み式除細動器　 　　□なし    □あり(注１　　　
数日以内にバリウム検査の実施　　            　□なし    □あり(注２　　　　　　　　　　　　　　

	検査部位　
頭頚部 ：　□頭部　　　□頚部　　　□副鼻腔　　　□内耳道　　　　□眼窩
胸部　 ：　□肺野・縦隔　　　　　　□乳房

上腹部 ：　□肝・胆・膵・脾　　　　□腎・副腎　 　 

下腹部 ：　□骨盤腔 

脊椎   ：　□頸椎　　　□胸椎　　　□腰椎
その他 ：　□（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	検査方法　：　□単純　　　　　　□単純＋造影（注３　　　　　□造影（注３
読影希望　：　□あり　　　　　　□なし


・注１　ペースメーカー・除細動器に一定時間、放射線を照射すると不具合を生じる可能性があります。

・注２　撮影部位に消化管のバリウムが残存している場合、診断に支障をきたす可能性があります。
・注３　造影検査の場合は「造影に関する説明と同意書」も必ず記入ください。
