
平成        年       月       日

□心 □ □ □ 他（ ）

   市 立 堺 病 院 予 約 申 込 書 予約決定日時 （当院記入欄）

所在地

施設名 　医師名

ＴＥＬ - ＦＡＸ -

　フ リ ガ ナ 　　　　性別　　　　男　　・　　女

　患者氏名 　　Ｍ　 Ｔ 　Ｓ 　Ｈ

　住所 　　　　　　年　　　　　月　　　　　日生

　ＴＥＬ 　- 当院受診歴　　　　　あり　　・　　なし

●診療申込欄（検査のみの場合、この欄記入不要）

　受診科名 ※希望医師名

　主訴または病名

　紹介目的　　　□精査・診断　　□治療・観察　　□手術　　□ｾｶﾝﾄﾞｵﾋﾟﾆｵﾝ　　□その他（　　　　　　　　）

　備考（予約日時などの希望）

   ◎放射線画像　希望される場合

●検査申込欄（診療のみの場合、この欄記入不要） 　　   　　　ＣＤ-Ｒ　・　フィルム

　　※　検査申込の際は、診療情報提供書・問診表・同意書を添えてお申込ください。

放
射
線
科
画
像
診
断

　ＣＴ  □頭部 □眼窩 □副鼻腔 □頚部 □胸部 □肝膵・腎 必ず記入下さい

 □骨盤 □上肢 □下肢 □その他（　　　　　　　　　　　） 　検査の種別

　ＭＲＩ  □脳精査 □脳＋MRA □頚椎 □胸椎 □腰仙椎 □骨盤 　　□　単純

 □頚部 □頚部MRA □肝臓 □腎臓 □MRCP（胆嚢・膵臓） 　　□　造影

 □乳房（ 右  or  左  ）   □子宮卵巣 □腹部 □膀胱 □前立腺

 □四肢・関節（部位                      ） □その他（部位                      ）

 注）MRI・CT検査は1日1項目のみ可です。複数項目の場合、予約は複数日となります。

　消化管  □胃透視（上部消化管） □注腸検査

　シンチ  □甲状腺　　□甲状腺タリウム　　□骨　　□Ｇａ

　その他  □骨塩分定量　（骨密度測定） □乳房撮影　（マンモグラフィー）

　消化器内視鏡  □胃カメラ（食道・胃・十二指腸）

　超音波検査  □腹部　（肝・胆・膵・脾・腎） □甲状腺 　　□乳腺

　呼吸機能検査  □スクリーニング　（スパイログラム、フローボリューム）

 □精密検査　（スパイログラム、フローボリューム、残気量、拡散能、呼吸抵抗、CV）

循環器検査　循環器検査 □心エコー □ホルター心電図 □トレッドミル □その他（ ） エコ 　　 ホルタ 心電図 　 トレッドミル 　 その 　　　　　　　　　　　

　備考（予約日時・フイルムコピーなどの希望）

市立堺病院   地域医療室　　
TEL ０７２-２２５-３５８６　　FAX ０７２-２２５-３３００


	申込書


申込書

		

		市 立 堺 病 院 予 約 申 込 書 シタテサカイヤマイインヨヤクサルコミショ

		所在地 ショザイチ

		施設名 シセツメイ										　医師名 イシメイ

		ＴＥＬ				-						ＦＡＸ				-

		　フ リ ガ ナ												　　　　性別　　　　男　　・　　女 セイベツオトコオンナ

		　患者氏名 カンジャシメイ												　　Ｍ　 Ｔ 　Ｓ 　Ｈ

		　住所 ジュウショ												　　　　　　年　　　　　月　　　　　日生 トシガツヒセイ

		　ＴＥＬ				　-						当院受診歴　　　　　あり　　・　　なし トウインジュシンレキ

		●診療申込欄（検査のみの場合、この欄記入不要） シンリョウモウシコミランケンサバアイランキニュウフヨウ

		　受診科名 ジュシンカメイ										※希望医師名 キボウイシメイ

		　主訴または病名 シュソビョウメイ

		　紹介目的　　　□精査・診断　　□治療・観察　　□手術　　□ｾｶﾝﾄﾞｵﾋﾟﾆｵﾝ　　□その他（　　　　　　　　） ショウカイモクテキセイサシンダンチリョウカンサツシュジュツタ

		　備考（予約日時などの希望） ビコウヨヤクニチジキボウ

														◎放射線画像　希望される場合 ホウシャセンガゾウキボウバアイ

		●検査申込欄（診療のみの場合、この欄記入不要） ケンサモウシコミランシンリョウバアイランキニュウフヨウ												　　   　　　ＣＤ-Ｒ　・　フィルム

		　　※　検査申込の際は、診療情報提供書・問診表・同意書を添えてお申込ください。 ケンサモウシコミサイシンリョウジョウホウテイキョウショモンシンヒョウドウイショソモウシコミ

		放射線科画像診断 ホウイセンカガゾウミダン		　ＣＴ		□頭部 トウブ		□眼窩 メ		□副鼻腔 フクビクウ		□頚部 ケイブ		□胸部 キョウブ		□肝膵・腎 カンスイジン		必ず記入下さい カナラキニュウシタ

						□骨盤 コツバン		□上肢 ジョウシ		□下肢 カシ		□その他（　　　　　　　　　　　） タ						　検査の種別 ケンサシュベツ

				　ＭＲＩ		□脳精査 ノウセイサ		□脳＋MRA ノウ		□頚椎 ケイ		□胸椎 キョウツイ		□腰仙椎 ヨウ		□骨盤 コツバン		　　□　単純 タンジュン

						□頚部 ケイブ		□頚部MRA ケイブ		□肝臓 カン		□腎臓 ジン		□MRCP（胆嚢・膵臓） タン				　　□　造影 ゾウエイ

						□乳房（ 右  or  左  ）   □子宮卵巣   ニュウミギヒダリシキュウ						□腹部 フク		□膀胱 ボウ		□前立腺 ゼン

						□四肢・関節（部位                      ） ヨンカンセツブイ						□その他（部位                      ）

				注）MRI・CT検査は1日1項目のみ可です。複数項目の場合、予約は複数日となります。 チュウケンサニチコウモクカフクスウコウモクバアイヨヤクフクスウビ

				　消化管 ショウカカン		□胃透視（上部消化管） イトウシジョウブショウカカン						□注腸検査 チュウチョウケンサ

				　シンチ		□甲状腺　　□甲状腺タリウム　　□骨　　□Ｇａ　　 コウジョウセンコウジョウセンコツ

				　その他 タ		□骨塩分定量　（骨密度測定） コツエンブンテイリョウコツミツドソクテイ						□乳房撮影　（マンモグラフィー） ニュウボウサツエイ

		　消化器内視鏡 ショウカキナイシキョウ				□胃カメラ（食道・胃・十二指腸） イショクドウイジュウニシチョウ

		　超音波検査 チョウオンパケンサ				□腹部　（肝・胆・膵・脾・腎） フクブカンタンスイヒジン						□甲状腺 コウジョウセン		　　□乳腺 ニュウセン

		　呼吸機能検査 コキュウキノウケンサ				□スクリーニング　（スパイログラム、フローボリューム）

						□精密検査　（スパイログラム、フローボリューム、残気量、拡散能、呼吸抵抗、CV） セイミツケンサザンキリョウカクサンノウコキュウテイコウ

		　循環器検査 ジュンカンキケンサ				□心エコー　　□ホルター心電図　　□トレッドミル　　□その他（　　　　　　　　　　　） シンシンデンズタ

		　備考（予約日時・フイルムコピーなどの希望） ビコウヨヤクニチジキボウ

		市立堺病院   地域医療室　　 シチ

		TEL ０７２-２２５-３５８６　　FAX ０７２-２２５-３３００
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