
東:示労災病F完

申し込み専用FAX番号(放射線科)
0337427170

ンタルCT検査依頼票

(診療情報提供書)

撮影予約日

東京労災病院の受診歴

フりガナ

患者氏名

月

生年月日

日

住

あり(1D

紹介元医療機関

所在地

所

明・大・昭・平

時

撮影部位

撮影に対する指示

医師氏名

上顎

平成

原又鉾之冴萱

'.FAX

年

口貴院でご使用しているシミレーションシステム対応による撮影希望の場合。

年

話

下顎

シミュレーション名

月

撮影条件:(専用の条件表等がございましたら持参お願いします)
.撮影スライス厚 口最小0.6mm口その他(
.再構成スライス厚 口最小0.6mm口その他(

.再構成スライス間隔 口その他(00.5mm

.その他

月

日

有

上下顎

日

殿

なし

ステント

口当院で作成した画像データ使用による撮影希望の場合。

性別

インプラント予定部位

87654321

不明

ロフィルム希望(原寸大)

歳)

なし・あり(ありの場合は持参ください)

亀"舌

プフ

87654321

パノラマ画像

. 女

お問合せ先:東京労災病院放射線科

^̂

口CD-R希望(画像参照用ビューアーをお付けします)

12345678

12345678

Inln)

Inln)

Inln)

直交断面像肌弸
電"舌 03-3742-7532 FAX:03-3742-7170

デ

電

無


