
１．紹介元医療機関 申込日：　　　　　年　　　　　月　　　　　日

２．紹介患者情報

ﾌﾘｶﾞﾅ 〒

ＴＥＬ：　　　　　

歳

３．検査等希望日

●　Ｃ　Ｔ □ 単純　：　□ 造影剤使用

　　　□ 頭部　：　□ 頚部　：　□ 胸部　：　□ 腹部　：　□ 骨盤　：　□  （　　　　　　　　　　　　   ）

●　Ｍ Ｒ Ｉ □単純　：　□造影剤使用

　　　□ 頭部　：　□ 頚部　：　□ 胸部　：　□ 腹部　：　□ 骨盤　　：　□ 肩関節

　　              　   □ 頚椎　：　□ 胸椎　：　□ 腰椎　：　□ 膝関節　：　□  （　　　　　　　　　　　　   ） 　　

●　一般撮影

　　　□ 胸部単純　：　□ 腹部単純　：　□ 胃透視　：　□ ﾏﾝﾓｸﾞﾗﾌｨｰ　：　□ （　　　　　　　　　　　　   ）

●　超音波検査

　　　□ 乳腺　：　□ 腹部　：　□ 頚動脈　：　□ 甲状腺　：　□ 心エコー　：　□ （　　　　　　　　　　　　   ）　

　　　□ 終夜睡眠ﾎﾟﾘｸﾞﾗﾌｨｰ　：　□ ABI　：　□ トレッドミル　：　□ 脳波　：　□ホルター心電図

　　　□  （　　　　　　　　　　　　   ）

希望診療科　　□ 内科　：　□ 外科

　    □ 上部消化管　：　□ 大腸　：　□ 気管支鏡（*要診察）

公立学校共済組合　北陸中央病院　（地域医療連携センター）

　　932-8503　小矢部市野寺123　　℡ 0766-67-1150
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