（書式①－２）

送信先：泉大津市立病院　地域医療連携室宛

TEL 0725-20-6922　　　 FAX 0725-32-6961
ＣＴ・ＭＲＩ検査予約時間外申込票

　　年　　月　　日申込み
	御　紹　介

医療機関名
	
	御紹介

医師名
	先生

	電　　　話
	（　　　　）　　－
	ＦＡＸ
	（　　　　）　　－


	ふりがな

患者氏名
	（　男　・　女　）ID:

	生年月日
	Ｔ．Ｓ．Ｈ. Ｒ　　　　年　　　　月　　　　日生（　　　　歳）

	電話番号
	（　　　　　　　　）　　　　　－


ＣＴ検査予約内容

	造影の有無
	　　　　　　　　　部　　　　　　　　　位

	□　単　純

□　造　影


	□脳　　□眼窩　　□鼻腔、副鼻腔　　□側頭骨　　□口腔
□頸部　　□咽頭、喉頭
□耳下腺　　□顎下腺　　□甲状腺、副甲状腺
□肺野+縦隔　　□縦隔
□全腹部（肝～骨盤）　□上腹部（肝、胆、膵、脾、腎）
□腎～骨盤　　□骨盤
□胸部～腹部大動脈　　□胸部大動脈　　□腹部大動脈　　
□上肢（　　 　　）□下肢（　 　　　）□頚椎 　□胸椎 　□腰椎
□その他 (                                　　            )


ＭＲＩ検査予約内容

	造影の有無
	　　　　　　　　　部　　　　　　　　　位

	□　単　純

□　造　影
	□ 脳　　□ 眼窩　　□ 頭部（脳・眼窩以外）　□ 頚部　
□ 胸部　□ 腹部　　□ 肝　　□ 腎　　□ 骨盤　

□ 頚椎　□ 胸椎　　□ 腰椎　
□ 上肢（右・左）⇒　肩、上腕、肘、前腕、手関節、手
□ 下肢（右・左）⇒　大腿骨、膝、下腿、足関節、足
· 股関節　□その他（　　　　　　　　　　　　　 　　）


　
備考：

	　検査第一希望日：　　　　　　月　　　　　　日

　検査第二希望日：　　　　　　月　　　　　　日

　検査第三希望日：　　　　　　月　　　　　　日


注意事項

この申込用紙は受付時間以外の申込み用としてご使用下さい。
翌営業日に申込み受付後、予約確認票を送信させていただきます。
∽∽∽∽∽連携システムに参加される医療機関の皆さまへ∽∽∽∽∽
ＣＴ・ＭＲＩ検査予約時間外申込票に必要事項をご記入の上、地域医療連携室へＦＡＸ（0725-32-6961）にてお申込みください。検査日の調整後、ＦＡＸで予約確認票を返信させていただきます。
ＦＡＸ予約受付時間　：　
【 平日：9：00～19：30、土曜日：9：00～12：00(正午) 】　以外
※平日：9：00～19：30、土曜日：9：00～12：00(正午)は、TELにてご連絡下さい。
※お返事については翌営業日となります。
CT・MRI検査予約時間外申込票の記入についてのお願い

・患者氏名、ふりがな、性別、生年月日、電話番号は必ずご確認の上、正しくご記入ください。（カルテ、診察券等は検査当日に作成致します。）

・単純、造影、撮影部位等にチェックをお願い致します。
予約確認票と診療情報提供書

・予約確認票を受信されましたら、患者さまへ注意事項案内用紙（ＦＡＸにて予約確認票と同時送信）に記載されている、注意・説明事項と特に絶食の指示をよく説明のうえ、「診療情報提供書（一般書式）」と共にお渡し下さい。ＭＲＩについては問診票を記入のうえ、あわせてお渡しください。患者さまに、「診療情報提供書」、「問診票」、「予約確認票」を検査当日に当院に持参する様お伝え下さい。
・予約日当日は、必ず当院１階窓口の①診察受付に「予約確認票」、「健康保険証」、「医療証」、もしくは「医療券」を提示し、受付をお願い致します。受付時間をお守りください。

予約取消・変更

・都合により予約を取り消される場合、または当日に来院できなくなった場合は、地域医療連携室までご連絡ください。

泉大津市立病院ＴＥＬ・ＦＡＸ番号

○診療・検査予約申込など ………　地域医療連携室 ＴＥＬ　0725-20-6922
　　　　　　　　　　　　　　　　　 予約センター 　ＴＥＬ　0725-32-5489
ＦＡＸ　0725-32-6961

○ＣＴ・ＭＲＩ・骨密度検査予約申込………　　9：00～17：00（平日）
　　放射線科 ＴＥＬ　0725-32-5622（内線1170）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　17：00～19：30（平日）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　9：00～12：00（土曜日）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　地域医療連携室ＴＥＬ　0725-20-6922
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