
年 月 日

藍野病院 医療機関名
㊞

TEL 072-621-1321(直通)
FAX 072-627-7633(直通)

◇事前に診療録の準備をさせて頂きます。患者情報をご記入ください。

〒

□ 保険診療 □ 自由診療 □ 労災・自賠責

傷病名 □別紙診療情報提供書あり

紹介目的・経過・処方内容等

◇予約希望日をご記入ください。

◇御依頼される検査項目及び撮影部位にチェックをつけてください。

※希望される画像出力方法（どちらか一つをお選びください） □CD-R □フィルム
※造影希望される場合は、チェックをお願いします。 □造影剤の使用

□頭部+(MRA) □腹部 □ 骨盤部 心臓ペースメーカー　 □あり □なし

□認知症スクリーニングセット（火・木14時30分枠のみ） 人工内耳 □あり □なし

水頭症治療用シャント □あり □なし

□その他（　　　　                 　　） 持続血糖測定器（リブレ等） □あり □なし

撮影部位記入欄 □L　 　 □R 30分間程度静止 □不可 □可

感染症 □あり □なし

妊娠の可能性 □あり □なし

□頭部 □腹部骨盤部 撮影部位記入欄 □L　 　□R

□胸部

□その他（　　　　                 　　）

□骨粗鬆症セット (全身骨・腰椎・股関節)

□心臓 □腹部

□胃カメラ
抗凝固剤・抗血栓剤の服用　　　　　　　□有 □無
薬剤名

病理組織検査は、一剤の場合は内服のまま施行します。

但し、ワーファリンはINRが治療域であることを前もって確認しておいて下さい。

また、二剤併用の場合は、基本的に観察のみですが、症例に応じて対応させて頂きます。

フリガナ 性別 生　年　月　日

オープン検査依頼票(診療情報提供書兼用)

地域医療連携室　行 医師名
TEL
FAX

整
形
検
査

　　　年　　　月　　　日（　　　才）

住所 連絡先

患者氏名 □ 男 □ 女
 □大正 □昭和
 □平成 □令和

エコー

内
視
鏡

予約希望日
　　第一希望　　　月　　　　日　　（　　　）　

　　第二希望　　　月　　　　日　　（　　　）　

抗凝固剤・抗血栓剤の休薬は原則必要ありません。

CT

通
常
検
査

整
形
検
査

※植込型除細動器（ICD）装着患者は検査不可。

骨密度

MRI

通
常
検
査

問
診
票

 頭部+MRA＋VSRAD+HDSR+MMSE+レーヴン色彩マトリックス
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