診療情報提供書
年　　月　　日

大阪府済生会泉尾病院

放射線科　担当医先生

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(フリガナ),患者)　　　　　　　　　　　　　　　　様の検査を依頼いたします。

明・大・昭・平・令　　年　　月　　日生　男・女

紹介元医療機関の名称及び所在地

名称：　　　　　　　　　　　　
希望検査　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地：　　　　　　　　　　　　
CT　、　MRI　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号：　　　　　　　　　　　　
RI　（希望検査名：　　　　　　　）　　　　　　　　FAX番号：　　　　　　　　　　　　
消化管造影（部位：　　　　　　　）　　　　　　　　　　 医師：　　　　　　　　　　　　
□判読依頼


CT・MRIの撮影部位（○印をつけてください。）

頭部　　 頚部　　 胸部　　    腹部　　  骨盤腔　　  四肢　　       脊椎　　脊髄

・脳　　  ・咽頭　　 ・肺野・縦隔　 ・肝臓　　 ・膀胱　　　　・手、肘、肩　　C（　　　～　　　）
・聴器　  ・喉頭　　 ・心臓　　     ・膵臓　　 ・子宮、卵巣　・足、膝、股　 Th（　　　～　　　）

・副鼻腔　・甲状腺　 ・大動脈　　   ・腎臓　   ・前立腺　　    （ 　   　）  L（　　　～　　　）

・眼窩　　・唾液腺　 ・食道　　     ・脾臓　   ・骨盤骨　　          　　　　S（　　　～　　　）

・胸壁・乳腺　 ・胆道系　


     　Hその他

・リンパ節

・大動脈


検査方法

１）造影（　＋　、　－　）

２）特殊検査

CT　angio

MR　angio

MRCP

その他（　　　　　　　　　　　　　　　）


症状、経過、検査結果等








