
別紙４

　　★造影剤使用 （ 有 ・ 無 ）　　　

　　★クレアチニン値 （　　　　　　　　　 ）　★eGFR（　　　　　　　　　）　　

　 １５． 本人家族区分　（  本人   ・　 家族   ）　

     ５．  医療機関情報 医療機関名：

公立学校共済組合  東北中央病院

＜  ＦＡＸ予約申込票  ＞

ＦＡＸ番号：０１２０－１６８－９９０  （地域医療連携室行）

     １．  受診予定日             年          月          日（       ）        時        分

     ２．  宛先医師

     ３．  撮影について
　　　　頭部　・　頚部　・　胸部　・　腹部　・　骨盤部　・　乳房　・　副鼻腔

　　　　中耳　・　頚椎　・　胸椎　・　腰椎　・　肩　・　膝　・その他（　　　　　　）

     ４.   造影剤使用
　　　　　  について

　　※　★は撮影時に必要な情報となりますので、必ずご記入願います

放射線科  　担　当　医 　 医師（宛）  ＣＴ  ・  ＭＲＩ  ・  ＲＩ　・　骨密度

   １１．  受給者番号

医  師  名   ：

TEL：　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX：

              　　　　　 フ リ ガ ナ

     ６．  患  者  名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　男　・　女　）

     ７．  生年月日                年           月           日生

     ８．  患者住所
〒

     ９．  電話番号  （              ）  －                －

   １０．  公費負担番号

   １２．  負担割合  （    １割　　・　　２割　　・　　３割     ）

   １３．  保険者番号

   １４．  記号 ・ 番号

 ※この用紙は、紹介する患者様の保険情報を事前に東北中央病院にＦＡＸで送信する

  ためのものです。番号のかけ間違いにご注意ください。

 ※紹介の目的や検査所見などは別紙診療情報提供書にご記入いただき、患者様に持参

  させてください。

地域医療連携室直通電話：０１２０－７０３－９９５
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