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	�貴医療機関診療科: ◯○診療所　◯◯診療科
	所在地: 岡山県岡山市○○○○
	電話番号: 
	担当医氏名: 画像　太郎
	郵便番号1: 000
	郵便番号2: 0000
	患者住所1: ※建物名まですべて正しくご記入ください
	患者住所2: 
	病名: 病名を入力してください
	検査部位: 診査部位を入力してください
	詳細: できる限り詳しくご記入をお願いいたします
	birth: Off
	結果の画像メディア: Off
	結果返送方法: Off
	造影剤使用: Off
	心臓ペースメーカー: Off
	妊娠: Off
	埋め込み型除細動器: Off
	患者の移動: Off
	神経刺激装置: Off
	血清クレアチニン値: 
	クレアチニン測定日_年: 0000
	クレアチニン測定日_月: 00
	クレアチニン測定日_日: 00
	気管支喘息: Off
	患者氏名: 診断　花子
	生年月日: 00
	生年月日_月: 00
	生年月日_日: 00
	年齢: 000
	性別: [女]
	検査予約_年: 0000
	検査予約_月: 00
	検査予約_日: 00
	検査予約_時: 00
	検査予約_分: 00
	CT造影剤副作用歴: Off
	糖尿病: Off
	心臓ペースメーカー_メーカー名: 「あり」の方はご記入ください
	糖尿病_薬剤名: 「あり」の方はご記入ください
	入力内容をリセット: 
	患者自宅電話番号: 
	患者携帯電話番号: 
	患者氏名ふりがな#: しんだん　はなこ


