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診療情報提供書  （CT・MRI・骨密度検査予約申込書）
紹介先

紹介元

令和         年         月         日

医療法人 善正会 上田病院      TEL（06）6151-3650    FAX（06）6152-8050             　 放射線科
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区     分 □ １割    □ ２割    □ ３ 割

フ リ ガ ナ
生
年
月
日

検査部位

年　　　　　　　　月　　　　　　　日　(　　　　　)　　　　　　　　時　　　　　　分検査予約日

検査種 □ CT　　□ MRI □ 骨密度
＊6カ月以内のうちに、検査歴がある方は
実施できません。

　□ 了承済み（チェックお願いします）


