
 

申込用紙（裏面） 

画像診断共同利用の手順（別紙） 

（オープン型） 

（利用時は準備が必要になります） 



ＭＲＩ・ＣＴ・RI・骨密度 申込用紙兼紹介状（診療情報提供書） 

                               申込日   年   月   日 

紹介先医療機関名                 医療機関名 

所在地  

ＴＥＬ 

ＦＡＸ 

 

    科  医師名           印    

フリガナ    性別  TEL  （    ）       

患者氏名 
 

生年月日  
T・S・H  年   月   日  歳  

男・女  住所 

〒  

現在の状況 
 □外来 □入院中 

東埼玉病院受診歴 

 無  東埼玉病院 ID（       ） 

患者情報 

【自立歩行】可 ・ 車いす ・ ストレッチャー        【手術歴】無・有（  年  月 術式     ）  

【感 染 症】無・有（ＨＣＶ・ＨＢＶ・ＨＩＶ・ＭＲＳＡ） 【妊 娠】  無・有  

 

【傷病名・主症状・検査目的・指示等をご記入下さい】  

 （病名） 

  

  

 （目的＆指示）  （現在の内服薬） 

検査予約日 
令和 

     年   月    日（  ） 
予約時間 午前 ・ 午後    時    分 

【必要な検査の項目と検査部位（１ヶ所）をご指定下さい】  

□ＭＲＩ 

（造影剤なし） 

（＊問診票もご記入ください） 

・頭部 ・頭部＋ＭＲＡ ・骨盤部 ・腰椎 ・頸椎 

・その他（          ） 

□ＣＴ 

（造影剤なし）   

・頭部  ・腹部  ・頚部  ・腹部骨盤 ・胸部  ・胸腹部  

・その他（         ）  

□ＲＩ 

（核医学） 

 ・脳血流  ・心交感神経  ・Ｄａｔ－ｓｃａｎ（ダットスキャン）   

・その他（        ） 

□骨密度  ・腰椎   ・腰椎＋股関節（左右どちらか） 

身長   ｃｍ    体重   ㎏  

※ お電話での受付けが終了しましたら、こちらの用紙をＦＡＸして頂き 

当日は患者様ご本人に持参させて下さい。 

独立行政法人 国立病院機構 東埼玉病院  

 ＴＥＬ

ＦＡＸ  

０４８－７６９－１９７0 

０４８－７６９－１９７１ 

有  


