
　  　　　　　　

　　　※所見の完成まで約１週間かかりますので、ご了承ください

　 ☐ 解析結果・画像CD-Rを郵送 ☐ 解析結果・画像CD-Rを本人へお渡し

　　　　☐14：00 ☐16：00

-

枝　番

 ☐ DEXA法

-

●ご紹介元

担当医師名  先生

公費受給者番号

FAX番号 （　  　　）

番　号 負担割合 　　　　　　　　割

有（ID：　　　　　）・ 無 ・ 不明  患者様は貴院待機中ですか？ →  はい  ・  いいえ

その他保険 □生保　□労災　□事故

●保険情報（保険証の写しをFAXしていただければ記入は不要です）

保険者番号 公費負担者番号

記　号

患者氏名 男・女 大・昭・平・令　　 　年　　　月　　　日　（　　　歳）

住　所 （〒　　　　－　　　　　）　

電話番号 自宅（　　　　　）　　　　　　－　　　　　　　　／　携帯電話 　　　　　　－　　 　　　　－　　　　　　　　

当院受診歴

備考・連絡欄

（　 　 　）

　　　※上記受付時間以外の緊急の御紹介は直接代表までお電話下さい。

   ☆お問い合わせ先

　　洛西シミズ病院　地域医療連携室

　　　直通TEL：075-331-8707　直通FAX：075-331-8820

　　　代表TEL：075-331-8778　代表FAX：075-332-5988

　　　※受付時間　月曜～土曜　午前9時00分～午後4時45分まで（日・祝日休み）

　　　※上記時間外の受診予約の返信につきましては、翌平日になる場合がございます。

フリガナ

〈結果通知方法〉

 ※検査結果はFAXと郵送にて対応させて頂きます

※予約状況によってご希望に添えない場合がございます。ご了承くださいませ。

体内金属（人工内耳、クリップなど） ☐ 有　☐ 無

性　別 生　年　月　日

地域医療連携室　直通FAX番号：075-331-8820

≪　洛西シミズ病院  地域医療連携室 行　≫  　　　　年　　　月　　　日

紹介患者様検査予約依頼書

●希望検査（該当の項目に☑印およびご記入をお願い致します）

●検査希望日 第一希望 月　　　日（　　） 第二希望 　☐ 特になし

 ☐ CT （☐ 単純 ） 部位（　        　　　　　　）

 ※所見の完成まで約１週間かかりますので、ご了承ください

□所見のみ郵送☐CD-R本人渡し・所見を郵送□CD-R・所見を郵送

 ☐ MRI（☐ 単純 ） 部位（　         　　　　　　）

※造影CT･MRI検査に関しましては、当院系列病院の
　洛西ニュータウン病院で対応させていただきます。
　お手数ですが、洛西ニュータウン病院へお問い合わせ
　いただきますようお願いいたします。

※当日検査をご希望の場合は直接TELにてお問い合わせ下さい  

月　　　日（　　）

医療機関名

電話番号

ペースメーカー　☐ 有　☐ 無

 ※ご紹介いただく際に「診療情報提供書」の添付にご協力をお願いします

 ☐ 末梢神経伝導速度　  ※ペースメーカーと除細動器が入っている方の検査依頼はお受けできません

　部位（☐両 ☐左 ☐ 右 ☐ 正中 ☐ 尺骨 ☐ 橈骨 ☐ 脛骨 ☐ 腓骨 ☐ 腓腹 ☐ F波）☐14：00 ☐15：00

〈結果通知方法〉

 ☐ 脈波（ABI )
　　☐ 所見・画像CD-Rを郵送 ☐ CD-R本人渡し・所見を郵送

●患者様情報


