
□　   診察　  　　　 貴院名

□　　検査
□   　その他（　　　　　　　） 〒・住所

受診希望科　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　科 電話

FAX

医師名

●検査申し込みの場合は☑をつけてください

□　胃カメラ　 □　大腸ファイバー
□　注腸透視 □　腹部エコー
□　CT □　頭部 □　脊椎（部位　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　）

　　□　単純 □　頚部 □　上肢（部位　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　□　造影　 □　胸部 □　下肢（部位　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□　全腹部 □　血管造影（部位 　　　　　　　　　　　　　　　　）

□　胸～全腹部 □　その他（　　　 　　 　　　　　　　　　　　　　　　）

□　MRI □　頭部 □　子宮・卵巣

　　□　単純 　　□MRA   　□VSRAD □　前立腺

　　□　造影 □　頚部 □　脊椎（部位　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　□MRA □　上肢（部位 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□　肝・胆・膵 □　下肢（部位  　　　　 　　　　　　　　　　　　　　）

□　MRCP □　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

フ リ ガ ナ 性　別 年齢

T・S 　　

H・R 歳

〒　　　　-

電話番号 (              )              -

傷病名

症状及び治療経過、検査結果等 □別紙、診療情報提供書参照

現在の処方

〒576-0043　　　大阪府交野市松塚39-1　　　　　

交野病院　患者支援センター （平日8：45～17：15　　土曜日8：45～12：30） TEL：072-891-0332（直通）

住 所

検　　　　　査

診療情報提供書
生　　年　　月　　日

患 者 氏 名 様 男・女 　　　　年　　　　　月　　　　日

 ※□　所見　有・無

 ※□　所見　有・無

↑必ずご記入下さい

↑必ずご記入下さい

直通FAX：072-891-0328社会医療法人信愛会 交野病院　患者支援センター

　　診察及び検査予約申込書 令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

医師名　　　　　　　　　　　 　 　　　　　　　　　　医師

受診希望日
第1希望 第2希望

希望なし・不都合な日(　　　　　　　　　　)
　　　月　　　　日　(　　　) 　　　月　　　　日　(　　　)


