
JCHO秋田病院　地域医療連携室　直通FAX　0185-54-1266

ふりがな 性別 □男　　　□女
患者名 □大　□昭

□平　□令

検査目的・指示

既往症

検査項目 造影の場合記入必須

eGFR 身長　　　　　　ｃｍ
又は

読影依頼　□有　□無　　（翌営業日に結果報告） Ｃｒ値 体重　　　　　　ｋｇ
検査日

検査部位
①頭部 □脳 ④腹部 □肝臓 ⑦四肢 □肩関節

□下垂体 □胆嚢・膵臓 □上腕
□内耳 □腎臓 □右 □肘関節
□眼窩 □MRCP □前腕
□MRA □大血管 □左 □手関節

□手

②頭頚部 □副鼻腔 ⑤骨盤部 □膀胱 □股関節
□頚部 □前立腺 □大腿
□MRA □子宮・卵巣 □膝関節

□下腿
□足関節

③胸部 □肺野 ⑥脊椎 □頸椎 □足
□縦隔 □胸椎
□乳房 □腰椎
□大血管 □仙椎 ⑧その他（　　　　　　　　　　　）

【お問い合わせ】ＪＣＨＯ秋田病院　地域連携室（直通ＴＥＬ）　0185-52-3100

住所

JCHO秋田病院　ID番号（　　　　　　　　　　　）

CT・MRI検査申込書　兼　診療情報提供書

電話番号

年　　　月　　　日生（　　　歳）

医師名 印

紹介元医療機関名

□　ＣＴ

第二希望　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　午後

第三希望　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　午後

令和　　　　年　　　　月　　　　日　　

□　ＭＲＩ

□　単純

□　造影

第一希望　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　午後


