
RI検査 依頼書 

鹿児島市立病院      医療機関名    依頼日        

   放射線科    御中                                

放射線科予約受付         連絡担当者                

FAX:099-230-7112               TEL              FAX              

下記の患者さんについて、RI検査を依頼します。 

診断名               

診療内容  RI（検査種：                ex.骨シンチなど） 

CD-ROM 持参   無  ・  有                 

希望日時 

第一希望 令和  年   月   日（   曜日）  ：  頃 ～  ： 

第二希望 令和  年   月   日（   曜日）  ：  頃 ～  ： 

第三希望 令和  年   月   日（   曜日）  ：  頃 ～  ： 

受診日予約 次回紹介元受診日(令和 年   月  日（   曜日）  ：  頃 ～  ： 

                                                                   

         受診者 

氏名 

フリガナ     年 齢 性 別 

      才 男 女 

生年月日  西暦    年    月    日 

初診 ・ 再診 ・ 不明 

患者番号

（          ） 

住所 

〒         

          

電話番号（   ）－（     ）－（     ） 

                                                                   

RI検査 予約ご通知 

                            様 

ご依頼のありました RI検査につきましては、 

    月  日（  曜日）  ：  に予約いたしました。 

※患者さんのご都合の悪い場合は、ご連絡くださいますよう お願い申しあげます。 

※診察を依頼される場合は、この依頼書と診療情報提供書・RI 同意書を事前に FAX して下さい。 

〒890-8760 鹿児島市上荒田 37番 1 号   TEL 080-2729-9848 

鹿児島市立病院 放射線科予約受付  FAX 099-230-7112 

担当者            


