
医療法人清仁会

放射線科行
〒610-1142　京都市西京区大枝東新林町3-6 TEL
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検査種別

脳・聴器・副鼻腔・頚部・胸部・上腹部　
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検査予定日時 本　日  令和　　　　年　　　　月　　　　日（　 　　） AM PM

検査名 特記事項

　・胸部　　　方向　　　・腹部　　　方向
　・その他 （ )

検査予定日時 本　日  令和　　　　年　　　　月　　　　日（　 　　） AM PM

　時　　　分 令和　　　　年　　　　月　　　　日（　 　　）
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前投薬等受け取り来院日
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紹介患者 (予約・本日)検査依頼書 兼紹介状

負担者番号

男　・　女 TEL
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