診療情報提供書（検査予約票）　　　　　　　　年　　　月　　　日
〒０５３－８５０６　　　　　　　　　　　　　　〔医療機関〕

苫小牧市若草町３丁目４番８号　　　　　　　　　　　　住　所

王子総合病院　地域医療連携室　　　　　　　　　　　　名　称

ＴＥＬ（代表）：０１４４-３２-８１１１(内線３８５)　　　主治医
ＴＥＬ（直通）：０１４４-３６-２３８３　　　　　　　　　　 ＴＥＬ

ＦＡＸ（直通）：０１４４-３３-３８１１　　　　　　　　　　 ＦＡＸ
	患　　者


	フリガナ
	
	当院
受診歴
	１：有（ＩＤ番号　　　　　　　　　　　　　）

２：無

	
	氏名
	男・女
	
	

	
	
	
	生年月日
年齢
	明・大・昭・平・令 　　   年 　 　月  　　日
(  　歳)

	
	住所
	〒
(自宅（　　　　　　　　　　　　　　　　）　連絡先（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	検査項目
	１．ＣＴ(Ｐ・Ｅ)（部位：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　読　影（有・無）

２．ＭＲＩ(Ｐ・Ｅ)（部位：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　読　影（有・無）

３．核医学（ＲＩ）検査（名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

４．ホルター心電図

５．ＡＢＩ検査

	（検査項目1.～3.の場合）CD-Rの受渡し方法
	□ 検査日に患者へ手渡しする　　　□ 医療機関へ郵送する

	検査希望日
	

	検査目的
	

	貴科診断名
	

	患者様の状態
	歩行可 ・ 車椅子 ・ ストレッチャー　
	　付き添い /　有 ・ 無　  　
	身長 /　　　　ｃｍ

	
	感染症 /　無 ・ 有（ ＨＢＳ抗原 ・ ＨＣＶ ・ ワ氏 ） ・ 未検査　　
	体重 /　　　　ｋｇ

	
	末梢ルート挿入に対する禁忌事項 / 無 ・ 有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	末梢ルート挿入禁忌部位 / 右上肢 ・ 左上肢 ・ 右下肢 ・ 左下肢

	造影検査を
希望される場合
	造影剤アレルギー　無 ・ 有（症状　　　　　　薬剤名（わかれば）　　　　　　）・ 不明

	
	eGFR(ml/分/㎡)の検査値(　　　 ml/分/1.73㎡：30以上必須) 検査日　　　　年　　　月　　日

	
	気管支喘息の既往　/　無 ・ 有 　　　　 
	甲状腺機能亢進症の既往　/　無 ・ 有

	
	ビグアナイド系糖尿病治療薬の内服 / 無 ・ 有　(有の場合:休薬の説明 /　□済　)
休薬期間 / 　　　　月　　　　日から　　　　月　　　　日まで

	＊上記項目の「有」、「不明」に該当する場合、既往の症状や検査目的により放射線科医の判断で単純CTもしくは単純MRI撮影を行いますので受検者にも検査内容が変更される可能性があることをお伝えください。
（腎機能は1年以内のものが望ましいです（30～45の場合、単純のみとなる場合があります）

	留意事項等
	


○本用紙をＦＡＸでお送り下さい。検査日が決まりましたら「検査予約完了票」をＦＡＸしますので、患者様にお渡しください。
○検査のキャンセルにつきましては、必ず前日までに地域医療連携室までご連絡ください。

○検査項目等不明な点は地域医療連携室までお問い合わせ下さい。
○患者様の病状を確認の上検査を受けられるよう、ご協力お願いいたします。
＊放射線診断医の判断により造影検査を行わないことがございますので承知おきください。
