
   ＣＴ検査依頼書（診療情報提供書）太枠以外を記入してください 

                                   

受診者氏名(保険証氏名)                      男 ・ 女        

生年月日         年    月    日 （    歳  ）           

検査予定日        年    月    日 （   曜日 ）   時   分    

 

臨床診断名 

主症状・検査依頼目的（医師のコメントは必須です） 

 

 

 

 

撮影部位 □ 単純    ・    □ 単純+造影  

頭部 

頭部・頭部＋骨条件・３Ｄ－ＣＴＡ 

顔面・副鼻腔・聴器（内耳）・眼窩・上顎部 

下顎部・耳下腺・顎下腺・顎関節  

その他（                 ） 

ＳＧ・ＣＯ 

備考 

頚部 

頚部・甲状腺 

頚部３Ｄ－ＣＴＡ・頭頚部３Ｄ－ＣＴＡ 

その他（                 ） 

ＳＧ・ＣＯ 

胸部・腹部 

胸部・上腹部（肝～腎）・全腹部（肝～骨盤腔） 

胸部～上腹部・胸部～骨盤腔 

肝ダイナミック 

腎ダイナミック 

胆嚢・膵臓ダイナミック 

その他（                 ） 

ＳＧ・ＣＯ 

脊椎 
頸椎・胸椎・腰椎・仙尾骨 

（     ～     ）  
ＳＧ・ＣＯ 

上肢 

( 右・左 ） 

肩関節・肩甲骨・上腕・肘関節・前腕・手関節

手・指・その他（                ） 
ＳＧ・ＣＯ 

造影剤(シリンジ) 本 

オムニパーク 300 100mL  

下肢 

( 右・左 ） 

骨盤・股関節・大腿・膝関節・下腿・足関節・足  

その他（                          ） 
ＳＧ・ＣＯ 

オムニパーク 300 150mL  

オムニパーク 350 100mL  

スライス厚に関して指示がありましたら記入してください（       ）ｍｍ イオメロン 350 135mL  

※女性の方  妊娠または妊娠の可能性         □あり □なし   

読影依頼                       □あり □なし   

 

依頼施設名                                     担当医師名                    

 

                                        ＣＤ-Ｒ      枚   担当技師        

フリガナ 



全仁会 東都春日部病院 検査についてのご案内 患者様用 

 

予約日時      年   月   日（  曜日）    ：  ～ 

○お持ちいただくもの 

①  検査依頼書（診療情報提供書）等が入った封筒 

②   保険証（必ず持参してください） 

③  東都春日部病院の診察券（お持ちの方） 

 

◇ 検査の予約時間の３０分前までに、総合受付へ検査依頼書（診療情報提供書） 

等が入った封筒を提出してください。 

◇ 検査前の注意事項、指示は主治医の先生からお聞き下さい。 

◇  食事制限などの指示を受けた方は、その指示に従ってください。 

◇ 上記の時刻に来院できないときは、必ずご連絡ください。 

 

医療法人社団 全仁会 東都春日部病院 

〒３４４－００２２ 埼玉県春日部市大畑６５２－７(武里団地内７街区カスミストア前) 

ＴＥＬ ０４８－７３９－２０００  FAX  ０４８－７３９－２００３ 

東武伊勢崎線 せんげん台駅下車西口徒歩１３分 

路線バス利用の場合 

・せんげん台駅西口から武里駅西口行 ・武里駅西口から千間台西口行 

      団地センター下車(病院玄関前) 

 

 
 


