PET検査依頼書・紹介状
	患者ID
	

	ふりがな
	

	患者氏名
	

	生年月日
	M・T・S・H　　年　　月　　日生

	連絡先
	

	体重 ： 　　　　Kg
	年齢 ： 満　　　　歳 

	ご依頼先施設名・医師名




検査日時　　　平成　　　年　　　月　　　日（当センター放射線部で記入いたします。）
●疾患名【　　　　　　　　　　　　　　   　】｛　保険診療　・　自由診療　｝

●検査目的【　病期診断　・　転移/再発診断　・　その他｛　　　　　　　　｝】

●施行した他の検査・画像診断【　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】

●注意事項

○糖尿病【 無 ・ 有 ・ 不明 】　　　　　　　○自立歩行【 可 ・ 不可 】

○仰臥位での静止【 可 ・ 不可 】　　　　　　○オムツなど【 無 ・ 有｛　　 　　　　｝】

○介助【 無 ・ 有 】　　　　　　　　　　　　○妊娠【 無 ・ 有 】
※ご記載いただけない場合には検査が出来ない場合があります。
依頼内容（症状詳記）

※貴院での、これまでの治療内容（病理検査、気管支鏡検査、手術等）について具体的な記載をお願いいたします。
（注）治療の効果判定等は、保険適応がありません。
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