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がんに係る画像診断コンサルテーション依頼書
受診希望日　　　年　　月　　日
	ふりがな
患者氏名
	様
	男
女
	生年
月日
	M･T･S･Ｒ・西暦
年　　　月　　　日　　　歳

	疾病名

	

	画像検査種

	□ XP　　□ CT　　□ MRI 　□ RI(PET含)　　□ US   

□ その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　)　　　　　　　　　　枚□ 

電子媒体（CD･DVD･USB等）　

	臨床経過等

　　　

	

	画像診断目的


	


