
記載日 年 月 日

印

住　所

（男　・　女） 電話番号 （ ）

生年月日（明・大・昭・平）　　　　　年　　　　月　　　　日　年齢 歳

RI検査の予定：　有　（　　　　年　　　月頃）　・　　無

（特記事項）

◎検査は込み合っており、ご希望に添えない場合がございます。ご了承願います。

◎検査所見や画像データ（CD-R）は後日、ご依頼元の医療機関へ郵送いたします。なお、道南MedIka
（ID-Link）へ参加の医療機関は患者様の口頭同意連絡票を添付していただきますとすぐに画像が閲覧
可能です。

◎函館医療センター　地域医療連携室　TEL　（直通）　０１３８－５１－３８７６

検査部位（☑をお付けください）
　□　骨シンチ
　□　ガリウムシンチ
　□　脳 　（ □脳血流　・  □脳線条体 ）
　□　甲状腺
　□　肺 　 ( □血流　・  □換気　）
  □　心筋　（ □MIBG　・  □ピロリン酸 ）

□　肝
□　腎
□　副腎
□　その他（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　）

読　　影 □要　　　　□不要 画像データ □　持ち帰り　　□　郵送

病歴・検査目的（☑をお付けください）
　□　別紙の通り
　□　以下の通り

自立度 □歩行　□車椅子　□ストレッチャー 患者様の状況 □通院中　□入院中

自施設患者ID ※道南MedIka導入施設の場合は記入願います。

希望検査日：　　　　　年　　　　　月　　　　　日 　　　RI検査歴：　有　（　　　　年　　　月頃）　・　　無

RI検査申込書　兼診療情報提供書
【FAX　０１２０－７５０－７６６】

国立病院機構函館医療センター　地域連携室行き

国立病院機構函館医療センター

放射線科　林　潤一　先生御机下

依頼元医療機関・医師

フ　リ　ガ　ナ

患者様氏名

TEL： FAX：


