シンチグラフィー検査依頼書
	医療機関名
	

	医師名・診療科
	・　　　　　　　　　　科

	検査項目
	

	病名
	

	検査目的
	

	検査予約日
	　　　　　月　　　　日　　　　　時　　　　　分
　　　　　月　　　　日　　　　　時　　　　　分

	受診状況
	初診
再診（患者ＩＤ：　　　　　　　　　　　　　　　）

	患者名（カナ）
	

	患者名（漢字）
	

	患者　生年月日
	Ｍ・Ｔ・Ｓ・Ｈ
　　　　　年　　　　月　　　　日　　　　　才

	患者　電話番号
	―　　　　　―

	移動方法 （〇で囲む）
	歩行　　介助歩行　　車イス　　ストレッチャー

	[備考欄]
	

	依頼月日
	月　　　日
	受付者
	


注）網掛け部分は、初診予約で医事課登録として必須項目です。
 埼玉県立がんセンター 核医学(RI)検査室　平日8:30～16:30 
TEL　048-722-3330（直通）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　 FAX　048-722-3350（直通）

