
CT検査依頼書・診療情報提供書

眉
医療機関名

外来・入院 診療科

主治医

電話 （ ）

先生

FA X （ ）

検査日 年　　　 月　　　 日　　　 曜日 午前　 ／　 午後　　　　　　 時　　　　　 分

7リガナ

氏 名 様
男・女 M ・T ・S・H　　　 年　　 月　　 日生 （　　 ）歳

検査部位
（一般CT）

頭部 ・ 頚部 ・ 胸部 ・ 上腹部 ・ 下腹部 ・ 骨 ・ 上肢 ・ 下肢

その他 （　　　　　　　　　　　　　　　 ） 単純 ・ 造影 ・ 単純＋造影

CT angi 0

心臓 （冠動脈）・胸部大動脈・腹部大動脈・胸腹部大動脈・腹部～下肢動脈・下肢動脈・脳血管

その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

科　 別 内・外・整・乳・婦・児・2 ・3 ・紹介 （ CT 番号

冨田病院での過去のCT検査番号
造影剤

フイルム枚数

半切　 枚

コピー枚数

半切　 枚

照射条件 120K V
A uto

m A Slice

plannedCTDI　　　 m Gy技　 師 ：
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