（様式３）

	内視鏡検査依頼票

	検査希望日時
	　　　　年　　　月　　　日（　　　）　
	沖縄赤十字

病院受診歴
	□有・□無

	（フリガナ）
	
	ＴＥＬ
	

	患者氏名
	
	□男性・□女性

	生年月日
	□明治・□大正・□昭和・□平成・□令和　　　 年　　　月　　　日

	住　　所
	

	臨床情報
（主訴・経過）

※貴院書式添付でも可
	

	紹介目的
	□　胃内視鏡検査及び診断　　□　大腸内視鏡検査及び診断

	※大腸内視鏡検査（前処置・食事指導）について

かかりつけ医（主治医）様よりプルゼニド（12mg）４錠の処方と検査前指導
（「大腸内視鏡検査を受けられる方へ」を使用）をお願いします。

	既往歴
	◎薬剤アレルギー（　－・　＋　薬品名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

◎糖尿病（　－・　＋）　◎心疾患（　－・　＋）　◎緑内障（　－・　＋）

◎前立腺肥大（　－　・　＋　）　　◎甲状腺機能亢進症（　－　・　＋　）

◎出血傾向の有無（　－　・　＋　）　　◎透析の有無（　－　・　＋　）

◎腹部手術歴の有無（　－　・　＋　）　

◎ペースメーカー・体内金属埋め込有無　（　－　・　＋　）

	抗凝固薬等処方
	抗凝固剤　・　抗血小板薬服用有無

（　－　・　＋　薬品名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

休薬指示の有無

（　－　・　＋　休薬期間：　　　　月　　　　日～　　　月　　　日）

	· 内視鏡的大腸ポリープ粘膜切除術を行った場合：経過観察入院となります。




