	沖縄赤十字病院　放射線部宛　紹介状 (CT検査依頼票)

	患者様氏名　　　　　　　　　　　　　男･女　
生年月日M･T･S･H･R　　 年　　月　　日(　　才)
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　
	　　年　　月　　日

ご紹介元医療機関
TEL             FAX
医師氏名　　　　　　　　　　　　　　

	□頭部　　　　　　　　　　　□胸部　　　　　　　　　　　　□脊椎　（　　　　　　）
□顔面　　　　　　　　　　　□腹部　　　　　　　　　　　　□四肢　（　　　　　　）
□頸部　　　　　　　　　　　□胸部～腹部　　　　　　　　　□その他（　　　　　　）

	□単純　□単純＋造影
	造影剤副作用歴　　□あり　□なし　（ありの場合造影検査出来ません。）

	※腹部・骨盤部の撮影及び造影検査の際には、検査前の欠食をお願いします。なお飲水の制限はありません。

	検査目的：

	造影検査依頼時チェックをお願いします。
1. 次のような病気はありませんか？　※ありの場合造影検査は出来ません。
重篤な甲状腺疾患　気管支喘息　重篤な肝障害
重篤な腎障害　重篤な心障害

□なし
2. 現在授乳中ですか？　
□いいえ　　□はい

※授乳中の方は、造影剤投与後24時間は授乳をさけて下さい。
3. 糖尿病治療中の方について、ビグアナイド系糖尿病薬を使用していますか？　
□なし　　□あり
※ありの場合検査日＋前後2日の5日間は服薬中止となります。

	沖縄赤十字病院地域医療連携室　TEL　098-836-5691　FAX　098-836-5683


