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検査依頼用①                             令和  年  月  日 

公立陶生病院臨床検査依頼書兼受付書                   
 

 医療機関名                     

 

 医 師 名                     

   ふ り が な                                         大・昭 

 患者氏名                     様    （男・女）       年  月  日 生 

                                           平・令 

  現住所 

 

電話番号（    ）   － 
※日中に必ず連絡がつく番号を記入してください 

 当院受診歴 有 ・ 無 

◎ 検査希望日 

有（第１希望  月  日 ／ 第２希望  月  日 ／ 第３希望  月  日） ・ 無 

予約日の日程調整方法について ※いずれかに✓をお願いします 

公立陶生病院が □ 患者さんと行う  □ 医療機関と行う 

◎ 依頼検査項目（下記項目に○印を付けてください） 

放 
ＣＴ   単純 ・造影 

（部位         ）  
循 動脈硬化予約区分（  Ａ  Ｂ  Ｃ  Ｄ  Ｅ  ）※１ 

放 
ＭＲＩ  単純 ・造影 

（部位          ） 
循 冠動脈ＣＴ 消 胃内視鏡 ※２・※３ 

放 
ＲＩ（シンチ）      

（部位          ）

        

神 頸動脈エコー 消 注腸検査   ※２ 

代 ＡＢＩ+頸動脈エコー 神 脳波 消 腹部超音波 

 骨塩定量      ※４ 
（◆ 紹介状は不要です） 

 
肺機能Ａ＋    ※４ 
（◆ 紹介状は不要です） 

放 
土曜日ＣＴ ・ ＭＲＩ  ※５ 

（部位        ） 

  ※１）動脈硬化予約区分の各内容は別紙パンフレットをご参照ください。 

  ※２）胃カメラ、ダルム検査時に実施する注射薬を指定してください。 

    （1）ブスコパン  （2）グルカゴン  （3）なし 

  ※３）抗凝固薬、抗血小板薬を内服中の患者さんについて、１剤を内服中の方は生検できますが、２

剤以上を内服中の方は生検不可となります。 

  ※４）委託検査になります。（当院では患者さんに保険請求せず、貴院よりしていただきます） 

  ※５）土曜日のＣＴ、ＭＲＩは単純のみとなります。 

◎ 診療情報提供欄 

備考：がん検診後の二次精査     有  ・  無 （胃内視鏡、下部消化管検査の場合） 

（主訴、検査目的、薬剤アレルギー等） 
 

 

 

 

 

医療コンシェルジュ（案内係）希望 （ する ・ しない ） 

   公立陶生病院地域医療連携室 TEL（0561）82－1609  FAX（0561）87－1636  


