診療情報提供書（PET-CT用 紹介状）


令和　　　　年　　　　月　　 　日

(宛 先)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
名古屋第一赤十字病院　　　　　
放射線科　PET-CT担当医　先生 　　　　


	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　        男　 M・T
　　　　　　　　　　　　       　　　　　　　　　 ・　 S・H・R　　　　年　　　　月　　　　日  生 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       　　 女　旧姓　　　　　　　　　　　（　　  　　　歳）


　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号（　　　　　）　　　　　－　　　　　　　　　名古屋第一赤十字病院の受診歴（　有　・　無 ・ 不明　）

	診断名

目的 等
	

	診療情報
□　別紙　診療情報提供書参照
【手術歴、放射線治療、化学療法等】
【画像診断所見、腫瘍ﾏｰｶｰ値、病理診断結果、その他検査結果、臨床経過等】
※CT､MRの実施年月日（直近）と診断結果、PET-CT検査予約に至った経過を詳細にご記載下さい。

	現在の処方・備考


(紹介元)


所在地


医療機関名





医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　� eq \o\ac(○,印)�





TEL　　　　　　　　　　　　FAX





【 FAX　０５２－４８１－５２６３ 】





【 受診希望日 】　　令和　　　年　　　月　　　日（　　　）　　　　　　　　　　　・いつでも可








フリガナ





患者氏名





住　　所





【臨床診断名】　　　　　【目 的】　　


□ 病期診断　　


□ 転移診断　　


□ 再発診断 　　


※早期胃癌は保険適応外　　□ 保険適応外（自費）





【 身体情報 】








身 長　　　　 　 cm ／ 体 重　　　　　　 kg　








糖尿病 （ 有 ・ 無 ）／　血糖値 　　 　mg/dl


　


妊 娠 （ 有 ・ 無 ）　 □ 外 来　 □ 入院中









