
年 月

（術式・部位 など）

診療情報提供書
兼 FDG PET-CT検査依頼書

紹介先： 東邦大学医療センター大森病院
ＰＥＴ・ＲＩ室

連絡先： 03-3762-4151 （内3421）

フ リ ガ ナ

患 者 氏 名

生 年 月 日

（携帯電話番など）

紹 介 元 医 療 機 関 名 （ 名 称 、 住 所 、 ℡ ）

診療科名

様

T・S・H 年 月 日（ 歳）
男・ 女

( )   -

(       - - )

該当するところにチェック（レ） または○をつけてください。

病 名 検 査 目 的

※ 病名に「疑い」が付いている場合、保険診療は認められません

・ 鑑 別 診 断 ・ 病 期 診 断

・ 転 移 診 断 ・ 再 発 診 断

・ 原 発 巣 検 索 (悪性リンパ腫)

検

査

結

果

画 像 診 断

同一月ガリウムシンチ 有 ・ 無 ※ 「有」の場合は検査できません

X-P    CT    MRI    RI     US    その他(                      )

病 理 診 断

あり (組織型 ) 分化度 高 中 低

なし (病理診断による確定診断は得られなかったが、臨床上高い蓋然性を持って悪性腫瘍と判断)

※ 検査結果のコピーを当日ご持参ください

腫 瘍 マ ー カ ー
CEA ( 上昇 ・ 正常 ) SCC ( 上昇 ・ 正常 ) CA19-9 ( 上昇 ・ 正常 )

その他 (            ) ※ 検査結果のコピーを当日ご持参ください

手 術 歴

有 ・ 無

年 月

（術式・部位 など）

治 療 経 過

＜化学療法や放射線治療などの時期と内容＞

既 往 歴
家 族 歴
症 状 経 過
現在の処方等

糖 尿 病
無 ・ 境界型 ・ 有

告 知妊 娠

付 き 添 い

おむつ 等

※ 当日画像をご持参ください

無 ・ 有 ※ 「有」の場合、検査できません 無 ・ 有（説明内容 ）

閉所恐怖症 無 ・ 有

不要 ・ 要

感 染 症

合 併 症

移 動 方 法

無 ・ 有 ( )

無 ・ 有 ( )

不要 ・ 要 ( ) 独歩・その他 ( )

※ インスリン、糖尿病薬剤について
：検査当日の服用(投与)はお控えください

※「要」の場合、介助の方と
一緒にお越しください

予約日時： 年 月 日 / 午前・ 午後 時 分

※上記は検査開始時間です。30分前に3号館1階 受付までお越しください。

担当医師氏名

〒
住所：

電話番号

職 業

性 別

名 称

住 所 〒

℡

年 月 日

注：脳アミロイドPETの依頼は別の書類をご使用ください。


