診療情報提供書　兼　検査依頼書（冠動脈CT専用）
年　　　　月　　　　日

桑名市総合医療センター
　　放射線科　ご担当医　先生御机下

                                             　　　  医療機関名：


電話番号：

FAX 0594-22-2166   TEL 0594-22-2110

診療科名　

（地域医療センター）

医師氏名
　　　　　　　　　　　
　　　　　印

	患者氏名　　　　　　　             　　殿　

生年月日　　　年　　月　　日　　　               男・女
	HBs
(　　　)

HCV
(　　　)

Wa  
(      )


	紹介目的

冠動脈造影CT検査依頼
	検査希望日時
第一希望　　　　　年　　　　　月　　　　　日　PM     いつでも可

第二希望　　　　　年　　　　　月　　　　　日　PM     いつでも可

	依頼要旨

問診事項
1・低血圧、徐脈性不整脈、コントロール不良のうっ血性心不全
□無　

□有

　　

（有の場合、その内容　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

2・メトホルミン内服
□無　

□有

（ﾒﾄｸﾞﾙｺ、ﾒﾃﾞｯﾄ、ﾈﾙﾋﾞｽ、ﾒﾄﾘｵﾝ、ｸﾞﾘｺﾗﾝ、ﾒﾄﾎﾙﾐﾝ塩酸塩、ﾒﾀｸﾄ、ｴｸﾒｯﾄ
ﾌﾞﾎﾙﾐﾝ塩酸塩、ｼﾞﾍﾞﾄｽ、ｼﾞﾍﾞﾄﾝなど）

　　　
（有の場合はCT施行前2日、当日、後2日中止の指導

□済み　 　）
3・バイアグラ錠などの勃起不全治療薬　　　　　　　　　　　　□無　

□有

　　

（有の場合、その内容　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	現在の処方

（お薬手帳持参でも可能）




