
   本状をFAXにてお送りいただければ、折り返し「受付連絡確認票」を送らせていただきます。

紹介元医療機関名・医師名

- -

- -

診療科 医師名  □ 有 　 □ 無 (救急車 ・自家用車・ )

科  □ 有　　□ 無　　□ 転院希望

Ｃｒ （ ） ・  eGFR （ ）

 診 察
 検 査

　◎□ 単　純 ◎□ 造　影

 　　□ 単　純 ◎□ 造　影

　□ ※骨塩定量 ※ 身長 ㎝ ・ 体重 ㎏ 部位

　□ 脳スペクト □ 負荷心筋シンチ □ その他 ）

　□ 甲状腺エコー □ 腹部エコー

　□ 頸動脈エコー □ その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

　□ 食道・下咽頭造影 □ 上部消化管造影 □ PTEGカテーテル交換

　◎□ 上部消化管（　経口　・　経鼻　）←○をしてください □ 胃ろうボタン交換

　□ 神経伝導検査 □ トレッドミル □ ※呼吸機能検査

　□ ※脈波検査　（ＰＷＶ/ＡＢＩ） □ 骨盤計測（2方向）

　□ X線単純撮影　　部位（　　　　　　　　　　　） □ その他（　　　　　　　　　　　）

　□外来栄養食事指導 （別紙　栄養指導依頼箋も記入して下さい。）

性
男
女

年 月 日

〒 -

℡

令和４年９月 

保険者番号

□腰椎 　 □大腿骨

資格有効期限     年　　　　　月　　　　　日 有効期限 年　　　　　月　　　　　日

公費番号
記　号

番　号

患者氏名

福祉医療
資格取得 　　年　　　　　月　　　　　日

ＴＥＬ　０７４０－３６－８０７８ ＦＡＸ　　０７４０－３６－１３４１
改訂　第１１版

お問い合わせ 高島市民病院 時間外・土日祝・年末年始のお問い合わせは下記迄
（地域医療連携室 直通） ＴＥＬ　　０７４０－３６－０２２０（代表）

住　所

電　話

生年月日 　　　　　　明　・大　・昭　・平　・令　　　　　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日　　　　（　　　　　　　歳）

本院の受診歴 　□　有　　　　　□　無　　　　　□不明  診察券№が判ればご記入下さい

      -           -

被保険者 続柄

（　　　　　歳）

フリガナ

その他

患　　者　　基　　本　　情　　報　（保険情報は来院時持参で省略可能です。）

栄養指導

検 査 等 内 容

□ 心臓エコー

Ｒ　Ｉ （

ＭＲＩ ☆ペースメーカー 有  ・ 無
部位

Ｃ　Ｔ

骨塩

超音波

申し込み 第１希望日

必 須 項 目
　◎の検査については、検査の説明・問診・同意書取得をご依頼の先生にてお願いいたします。
　　　（◎放射線科・・・ＭＲＩ単純、ＭＲＩ造影、ＣＴ造影　　　◎消化器内科・・・上部消化管）

　　　月　　　　日　　　　　時 第２希望日 　　月　　　　日　　　　　時

緊 急 性

造影剤アレルギー　　　　□　　有　　　・　　□　　無

（ＦＡＸ）

医　師 入院希望

(受付時間　午前８時３０分～午後５時１５分、水・金は午後７時まで）

消化管・
内視鏡

　　　診察・検査  依頼書　　　　　（FAX送信票）
令和 年 月 日

 ＭＲＩのお申込の場合は（☆）ペースメーカの有無を、（※）骨塩定量・（※）呼吸機能・（※）脈波の各検査
お申込の場合は※身長・体重のご記入を必ずお願い致します。

FAX：０７４０－３６－２２２７

（電話）

受診依頼目的

高島市民病院

地域医療連携室 宛


