
千葉メディカルセンター　地域医療連携室　行
ＦＡＸ　０４３－２６１－６８９９（直通）

患者氏名

性　　別

当院受診歴 ＴＥＬ

連絡先（日中連絡がとれる電話番号） ＦＡＸ

ＴＥＬ 医師名 ㊞

□いつでも可能

□希望あり　①　　　月　　　日（　　）、②　　　月　　　日（　　）、③　　　月　　　日（　　）

【傷病名】

【検査目的】

【既往歴及び家族歴・症状の経過及び検査結果・治療経過】

【現在の処方・備考】

診療情報提供書（ＣＴ検査依頼票）

フリガナ 医療機関名

生年月日 年　　　月　　　日（　　　歳）
所在地

　男　・　女

有（診察券　　　　  　 -　　 　-　　 ）・無

携帯・自宅・勤務先 

検査希望日

検査の目的

　□腹　部　　　　　（肝・胆・膵・腎）

　□骨　盤　　　　　（子宮・卵巣・膀胱・前立腺）

　□大血管　　　　　（胸・腹・骨盤・下肢）

　□関節・四肢・部位（　　　　　　　　　　　　　　　）

【検査部位】

　□頭　部　　　　　（脳・脳動脈・下垂体・内耳・副鼻腔・顎関節）

　□頸　部　　　　　（頸動脈・咽頭喉頭・甲状腺）

　□脊　椎　　　　　（頸椎・胸椎・腰椎・仙椎）

　□胸　部　　　　　（肺・縦隔・乳房）

千葉メディカルセンター 地域医療連携室
ＴＥＬ 043-261-8199（直通）

ＦＡＸ 043-261-6899（直通）

月～金 9:00～17:00

土 9:00～12:00
受付時間

※予約枠 月・水・木・金曜日（祝日を除く）14時00分～15時30分（30分毎の予約枠）

予約希望日の３営業日前までにお申し込み下さい。

医療法人社団 誠馨会


