
『FAX紹介申込書』 記入時の注意事項

〇

X 2 15 金 9:50

42 1 28 ××

病院印などをご活用ください。

20XX 2 8

決定日時をご記入
の上、FAXください

✔ PET-CT

医大 花子 田中

イダイ ハナコ

〇
569-8686
高槻市高槻町××-××

072-123-45××

✔
✔

270082

高国・123-456-7
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『保険適用確認書』 記入時の注意事項

印

主治医の先生の
押印をお願い
します

検査当日、PET検査依頼書（保険適応確認書）兼診療情報提供書の
原本をご持参くださるよう患者さまへお伝えください。

手術日、病理診断、CT、MRIの画像または所見などの情報があれば
情報提供ください。

またCT,MRIなどの撮影できない理由、生検できない理由などの情報が
あればご提供ください。（腎機能低下、閉所恐怖症のため）

検査薬の準備に必要です。
必ず記入してください。臨床診断名は必ず記入してください。


