
依頼医 診療科

電話番号 － －

FAX番号 － －

検査予約日 年 月 日 (        ) 時 　　　分

フリガナ

患者氏名　　　　　　　　　　　　　　　 様 男・女 才

生年月日 年 月 日

電話番号 － －

診断名

検査目的

症状及び

採血結果等

S・H・R

伊奈病院　生理機能検査依頼票
依頼元医療機関 申し込み日　　　　　年　　　月　　　日

伊奈病院ID（　　　　　　　　　　　　　）

 伊奈病院　地域連携課　宛

電話番号：048-723-2130

 FAX番号：048-720-1140

①お電話にて予約日が決まりましたら、この用紙をFAX(048-720-1140)へFAXしてください。

②FAX後この用紙は患者さんへお渡しいただき、検査当日持参していただくようお伝えください。

※結果画像データ(CD-ROM)はすべての患者さんに対し、発行し、

依頼元医療機関さまへ郵送します。その際、レポート(波形)も添付します。

【検査結果到着の目安】

◎ホルター心電図　　　　　　　　　　　　　◎腹部エコー

医師による波形の判読あり…二週間程度　　　　医師による画像の読影…一週間程度

　　　　　　　　判読なし…一週間程度

読影医のコメント　□　必要　　□　不要

検査 □　基本部位（肝・胆・膵・脾・腎）

□　その他　  (                             )

手術歴　　　□ 　有　□　 無

病名(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

手術部位(　　　　　　  　 　　   　)

□　ホルター心電図 □　腹部エコー

患者情報


