
年 月 日 ( 歳)

  検査目的の詳細(病名・病歴・臨床症状等)

年 月 日 ( ) 時 分

造影有の場合、以下ご記入ください

ヨードアレルギー　　　有・無

※診療情報提供書の添付をお願いします(必須)

年 月 日 時 分

TEL

下記に該当する場合は検査が出来ないこともあります

検査部位 造影検査

有　・　無

　Cre （　　　　　　　）

　BUN（　　　　　　　）
腎機能 

ビグアナイド系糖尿病薬の服用
（　　　　　　　　　　　　　　　）

検査日時

採血日(　　　　年　　月　　日　)

(     )医療保険

午前・午後

ID
申込日　　　年　　月　　日

フリガナ

患者氏名

生年月日

男・女

      長田病院　予約専用連絡先
        TEL : 0944-72-3713

        FAX : 0120-261-233 (担当医)

 CT検査予約依頼票
医療機関名

住所

(                 )

長田病院　予約専用連絡先　　　〒832－0059 柳川市下宮永町523－1
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL : 0944-72-3713

　氏名　　　　　　　　　　　　様

　　食事　　　　　可　　・ 　不可

検査日時 午前・午後

診察依頼

　　----------------------------------切り取り線----------------------------------

※検査時間の30分前までにご来院ください

→

国保 社保(本人・家族) 後期 障害 自賠 労災 自費 その他

大正 昭和 平成 令和

ICD妊娠 ペースメーカー等（CRT-D含む）

検査のみ

診察+検査

頭部 頚部

骨盤胸部 腹部

その他

植込み型

除細動器（ ）


