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● 検査種  　※MRI及び造影検査時は問診票が必要です。
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● 保険情報　※ 保険情報のコピーをいただいた場合は以下の記入は不要です。
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● 所見及び受診

所見希望

検査予約依頼書及び診療情報提供書

医療機関名

高槻市玉川新町８－１ 受付時間 (FAXは24時間受付) 医  師  名

TEL

FAXFAX 072－677－3366（直通） 　土曜日　　　　9時から12時00分

TEL 072－677－1337（直通） 　月～金曜日　9時から16時50分

フリガナ  大・昭・平・令　　　　年　　　　月　　　　日（　　　　歳）　男　・　女    

　※ ご記入の上、検査予約依頼書及び診療情報提供書、保険情報を当院までFAXしてください。

● 患者情報

● その他伝達事項

 　腰椎：金属部カット、股関節：反対側撮影（挿入側は中止）とします。 別途指示等があれば「その他伝達事項」に記入ください。
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