
CT検査依頼書
ファミリークリニック富里宛

申込日　 　　　　年　　　月　　　日

医療機関名

検査予約日時　 　　　年　　月　　日（　　） 所在地

　　　時　　分～ TEL

FAX

医師名

フリガナ

患　者

氏　名

性　別 　　　男・女 生年月日 T・S・H・R　　　年　　　月　　　日

〒　　　　ー　　　

住　所

携　帯 自　宅

当院受診歴 無・有

診察券番号　（お持ちの場合）

依頼検査

病名

基礎疾患 ☐高血圧　☐糖尿病　☐高脂血症　☐虚血性心疾患　☐脳血管疾患　☐その他（　　　　　　）

検査目的・症状経過・その他参考データ

　　

・今までにヨード系造影剤で副作用があった方 ・気管支ぜんそく治療中の方

・腎機能が悪い方（eGFRが60未満）

・妊娠中または妊娠の可能性がある方（単純・造影ともに不可）

・ICD（植込み型除細動器）を使用している方（単純・造影ともに不可）

＊造影検査依頼の場合は、当日に当院にて診察を行います。

　場合により検査ができないこともあります。

＊造影検査依頼の場合は、直近（できれば３ヶ月以内）の血液検査

（血清クレアチニン値含む）の結果を、別途FAXにてご送信くださいますようお願いします。

ファミリークリニック富里　

　　　ー　　　ー　　　 　　　ー　　　ー　　　

☐頭部　☐頚部　☐胸部　☐上腹部　☐全腹部　☐胸部～全腹部　☐脊椎（　　　　　）

☐上肢　☐下肢　☐その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　）
撮影部位

・血管の細い方（ルートキープ困難な方）

CT ☐単純　　・　　☐造影

下記の場合は造影検査が出来ません

読影

☐要　　　☐不要

☐要　　　☐不要

CD-R　

ファミリークリニック富里 TEL　0476-85-7216 FAX　0476-85-7236


