
ご依頼内容  

ふりがな 

 

患者様氏名                             様 

                    男 ・ 女 

ご本人様連絡先： 

 生年月日 Ｔ・Ｓ・Ｈ・Ｒ  

 

           年             月      日 

 

              （ 年齢       歳 ） 

病名 
 

症状 
 

経緯・ 

検査目的 

 

読影   要      ・     不要 

検査項目   

 ＭＲＩ  （造影  有 ・ 無）  ／ 検査部位（                          ） 

    

  （ ３Ｔ  ・ １.５Ｔ ） 

 

 ＣＴ   （造影  有 ・ 無）  ／ 検査部位（                          ） 

 

検査予約 

日時 

            

           年       月       日 （         曜日）       時       分 

 

  

 

ＦＡＸ MRI・ＣＴ  

撮影依頼書 
 

 

紹介元医療機関名：                      

担当医師名：                          

TEL：                FAX：        

                

柏たなか病院 

  地域医療連携室 行き 
 
     
ＦＡＸ： 04-7131-5696  
 

● 検査予約時間の３０分前に受付を済ませて下さい。 

● ＭＲＩ検査の方は、事前調査票の記入をお願いします。 

● 造影剤使用の検査予定の方は、造影検査事前調査表兼承諾書の記入をお願いします。 

当院記入欄   （当院患者様ＩＤ：                 ）     
 
        □  診療予約      □ 医師オーダー  □ CD－Ｒ依頼     □ 読影依頼 

 

柏たなか病院 

 ＦＡＸ 検査依頼票 

04-7131-5696 
       年     月     日 

 □医療保険  □自賠責   □労災 





T・S・H・R








