平成　　年　　月　　日
【 　ＣＴ・ 　ＭＲＩ 】　検査予約票
　　　　　　　　　　　□にチェックしてください
紹介先医療機関名
地方独立行政法人　　　　　　　　　　　　病院・診療所名
さんむ医療センタ－                   所　　在　　地
ＦＡＸ　0475-80-1738　　　　　　　　  　電　話　番　号
ＴＥＬ　0475-82-2521(地域医療連携室)  　担 当 医 師 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	フリガナ
	
	生年月日
	　明・大・昭･平
年　　月　　日　　　歳
	男･女

	患者氏名
	
	
	
	

	住　　所
	〒　　　　－　　　　

	℡
　　　　　(　　　)　　　　　　


さんむ医療センター　受診歴　　有・無　　さんむ医療センター　ＩＤ　　　　　－　　
	診　　療　　科
	　　　　　　　　　　科
	

	検 査 予 約 日
	平成　　年　　月　　日（　　）
	予約時間
	時　　　分


	　提供方法
	□にチェックしてください
　　　　　　ＣＤ　　　　　　　　　　　　　　　フィルム


※・お電話で検査予定日時がきまりましたら、こちらの用紙と「ＭＲＩ検査依頼表又は、ＣＴ検査照射票をＦＡＸして頂き、当日は患者様ご本人に各々の原本を持参させてください。
・予約についてのお問合わせは、上記の地域医療連携室までご連絡ください。
