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	入力年: 
	入力月: 
	入力日: 
	リセット: 
	紹介医療先施設名: 
	住所: 
	電話番号: 
	FAX番号: 
	担当医指名: 
	フリガナ: 
	患者氏名: 
	患者性別: Off
	生年月日 西暦: Off
	生年月日 年: 
	生年月日 月: 
	生年月日 日: 
	年齢: 
	傷病名　依頼目的: 
	既往歴(手術歴等): 
	現在の処方 備考: 
	放射検査予約月: 
	放射線検査予約 午前・午後: Off
	放射検査予約日: 
	放射検査予約時: 
	CT検査: Off
	MRI検査: Off
	MMG: Off
	骨密度測定: Off
	検査項目その他: Off
	単純: Off
	造影: Off
	単純+造影: Off
	頭部: Off
	頸部: Off
	胸部: Off
	腹部: Off
	骨盤部: Off
	検査項目その他詳細: 
	脊椎: Off
	脊椎詳細: 
	検査部位その他詳細: 
	その他: Off
	妊娠有無: Off
	肝機能 Cre: 
	肝機能 BUN値: 
	肝機能 eGFR: 
	肝機能検査月: 
	肝機能検査日: 
	ヨード剤アレルギー有無: Off
	アレルギー性疾患有無: Off
	ビグアナイド系糖尿病薬服用有無: Off
	病歴 なし: Off
	病歴 甲状腺疾患: Off
	病歴 心臓病: Off
	病歴 肝臓病: Off
	病歴 腎臓病: Off
	病歴 糖尿病: Off
	体内金属有無: Off
	病歴 その他詳細: 
	放射検査予約分: 
	臨床検査予約日: 
	臨床検査予約 午前・午後: Off
	臨床検査予約時: 
	臨床検査予約分: 
	臨床検査予約月: 
	病歴 その他: Off
	超音波検査: Off
	超音波検査 腹部: Off
	超音波検査 体表: Off
	超音波検査 心臓: Off
	超音波検査 血管: Off
	超音波検査 頸動脈: Off
	神経電動速度: Off
	血圧脈波: Off
	ホルター心電図: Off
	体内金属 詳細: 
	検査項目 その他 詳細: 
	放射線検査CD-R: Off
	放射線検査CD-R要・不要: Off
	放射線検査フィルム: Off
	放射線検査フィルム要・不要: Off
	放射線検査 読影結果のみ: Off
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	検査項目 CD-R: Off
	検査項目 CD-R 要不要: Off


