
左側の欄の部位に　を入れ、右側の欄の心臓ペース
メーカの有無に　を入れてください。
造影剤使用の場合は血清Crをご記入ください。

左側の欄の部位に　を入れ、右側の欄の該当する箇所に　を入れてください。
造影剤使用の場合は血清Crをご記入ください。

4.エコー、5.脳波については、左側の欄の検査項目に　を入れ、
右側の欄の該当する箇所に　を入れてください。

骨シンチのみ体重を記入してください。
左側の欄の部位に　を入れ、右側の欄の
該当する箇所に　を入れてください。

電話予約の場合は
予約日をご記入ください。

患者さんの氏名、画像（CD-R）の有無、
検査目的（任意）等をご記入ください。

画 像・検 査 申 込 書 の 記 入につ い て

造影剤使用及び被ばくについての同意をお願いします。

単純、造影、ダイナミックの
いずれかに〇をしてください。

単純、造影、アンギオグラフィーの
いずれかに〇をしてください。
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