平成　　年　　月　　日　　
日本大学医学部附属板橋病院　

医療連携室

FAX  03-3972-0018


      貴院医療機関名  　　　　　　　　　　
依頼医師名　　　　　　　　　　　　　

連絡先 TEL ・FAX  　　　　　　　　　　　　

画像診断コンサルテーション依頼書
受診希望日　　　年　　月　　日
	ふりがな
患者氏名
	様
	男
女
	生年
月日
	M･T･S･H　　年　　月　　日　　　歳

	
	
	
	職業
	

	疾病名

	

	画像検査種

	□ XP　　□ CT　　□ MRI 　□ RI(PET含)　　□ US   

□ その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　)　　　　　　　　　　枚□ 
電子媒体（CD･DVD･USB等）　

	臨床経過等


	

	画像診断目的


	


