【FAX専用検査受付票】
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　         　平成　　　年　　　月　　　日

	依頼医師情報
	医師名： 
	施設名： 

	
	住　所：〒 

	
	TEL： 
	FAX： 

	希望検査日時
	月　　　日　　　時　　　分
	月　　　日 　　時　　分

	依頼検査名と部位
	MR・CT  部位：脳・頚部・頚椎・胸部・胸椎・腹部・腰椎・四肢 ・その他(   　　      )

	
	ＣＦ･ＧＦ（経口・経鼻）・心エコー・腹部エコー・頚動脈エコー・甲状腺エコー　

	撮影方法（MR･CT時）
	□ 単純　 □ 造影    　　AXIAL・SAGITAL・CORONAL

	画像読影： 　要 ・ 不要　
	画像コピ－（無料）： 要 （CD・フィルム）・不要


	患者情報
	ﾌﾘｶﾞﾅ：
	性別：　　  男　・　女

	
	氏名 ：
	

	
	生年月日： 　  明・大・昭・平　　　　　年　　　　月　　　　日 生　（　　　歳）

	
	住所：

	
	TEL：

	主　　訴
	

	経　　過
（簡単で可）
	

	既往歴
	アレルギ－： ＋・－　 　腎機能低下： ＋・－　　　感染症： ＋・－　　未


· 先生方へのお願い
· 造影を必要とする検査依頼に際しましては、造影剤による副作用の種類と発生頻度 （◎軽症：悪心、嘔吐、動悸、蕁麻疹、注射局所腫脹等発現率0.5～1.0％。◎中～重症；悪寒戦慄、息苦しさ、血圧低下等発現率0.01～0.04％）につきまして、予め、患者様への説明と共に了解を得ておいて頂きたくお願い申し上げます。
· 内視鏡検査に限り、血液抗凝固薬は、念のため検査10日前より服用中止としておいて下さい（必要に際しましてはbiopsyを施行させて頂きます）。

西横浜国際総合病院　 　地域医療連携室

〒245－8560　横浜市戸塚区汲沢56番地

 　　　 連携室直通TEL：045－871－5225
FAX：045－871－9701
病院代表TEL：045－871－8855
