診察・検査申込書
令和    年    月    日
紹介元医療機関の
        名  称                                                              

        紹介医師名                            先生
★市立横手病院受診歴は、（ 有  ・  無 ）
  （有） の場合は患者氏名、生年月日のみご記入下さい。（ただし、下記の患者情報  

  に変更があった場合は、ご記入お願いいたします。）
	フ リ ガ ナ
	
	生 年 月 日
	

	患 者 氏 名
	男
女
	Ｍ ・ Ｔ ・ Ｓ ・ Ｈ

   年   月    日（     歳）          

	患 者 住 所
	〒
	ＴＥＬ

	
	
	世帯主
	

	保 険 者 番 号
	
	記号・番号
	

	資格取得年月日
	
	被保険者名
	
	本人 ・ 家族

	福祉負担者番号
	
	受給者番号
	

	負担割合（７０歳以上）
	
	


	希望診療科名（          科）  希望医師名（                 ）
診察希望日      年    月    日～     月    日頃  ／    特に希望しません
検査希望日      年    月    日～     月    日頃  ／    特に希望しません
                               （可能な限りご希望に添えるようにいたします。）


希望検査項目に○をして下さい｡
   ①ＣＴ   ②ＭＲＩ   ③ＭＣＶ   ④脳波  ⑤心臓超音波  ⑥ホルター心電図
   ⑦胃透視   ⑧注腸   ⑨腹部超音波  ⑩上部内視鏡  ⑪下部内視鏡                                                    

   ⑫血管造影  ⑬気管支鏡   ⑭骨密度測定　　⑮頚動脈エコー

　　（⑤、⑥、⑮の検査のみご依頼の場合は、下欄に検査目的をご記入ください）
（注）⑦～⑬については原則として事前に当院医師の診察を受けていただきますようご協力をお願いいたします。
希望の部位・臓器に○をして下さい。（ＣＴ・ＭＲＩの場合など ）           

   ①頭部   ②聴器   ③副鼻腔  ④頚部  ⑤脊髄（頚椎 ・ 胸椎 ・ 腰椎）   
   ⑥胸部（肺野 ・ 縦隔）  ⑦腹部（肝胆膵 ・ 腎 ・ 泌尿器）  ⑧骨盤（子宮 ・ 卵巣）

   ⑨上肢（肩・ 上腕 ・ 肘 ・ 前腕 ・手）  ⑩下肢（股関節 ・大腿 ・ 膝 ・ 下腿 ・足）
   ⑪その他（                       ）
造影剤使用の有無 （ 有 ・ 無 ）
検査目的 （心臓超音波、ホルター心電図、頚動脈エコー検査のみの場合ご記入ください）                                                                             
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

その他要望事項　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

