
　　★地域医療連携係　直通ＦＡＸ
　　　　０１５５－２２－６６２０

科

保険証番号

記号 番号

負担割合 割 画像持参　　有　・　無

★　患者情報
フリガナ

　〒 Ｔ Ｅ Ｌ

紹介目的 Ｄｒ連絡 　有　　・　無　（　　　        　　Ｄｒ）

　読影　　　有　　・　 　無

　造影剤・薬剤の副作用　　　有　　・　　無

 ★ 有の場合 薬剤名等

移動方法

 ★ 患者様が入院中の場合は、必ず連絡をお願いします。

協会病院代表番号 　　画像診断科・臨床検査科の

０１５５－２２－６６００ 　　　検査依頼は下記の番号へ事前に

　　　連絡の上ＦＡＸをしてください。
★FAX受付時間
平日 　午前８時３０分～午後４時３０分 　　　★　画像診断科

　　ＣＴ 　　内線　２１８１
　　ＭＲＩ 　　内線　２１８２

★　休診日 　　骨密度 　　内線　２１８０
土曜日、日曜日、祝日 　　ＲＩ 　　内線　２１８６

　　　★　臨床検査科
　　内線　２２６０・２２６１

帯広協会病院   ＦＡＸ申込書

殿 医療機関名

受診希望日 　　 　　月　　　　　日 所在地

　ＡＭ　・　ＰＭ 　　　 　時　　　　　分 主治医名

T E L

【　協会病院受診歴　　□有　　□無　】 F A X

公費負担者番号

被保険者との続柄　　　　　本人　　　・　　　家族　 受給者番号

 検査部位

　          造影　　　有　　・　　無

　　乳　　・　　障害　　・　　ひとり親　

男 ・ 女

生
年
月
日

患者氏名
　大　・　昭　・　平　・　令

　　　　年　　　月　　　日　　　　歳

留意事項

　歩行可能　　・　　車椅子　　・　　ストレッチャー　　・　　救急車

備考

患者住所

診察　　・　　入院　　・　　画像検査

傷病名

検査

項目　ＣＴ　・　ＭＲＩ　・　ＲＩ　・　超音波


