①松江市立病院　ＰＥＴ検査依頼書

本紙に必要事項をご記入のうえ下記の書類と

あわせてFAXでお申し込みください。
折り返し、予約票をFAX致します。

・診療情報提供書（可能なかぎり）
・②FDG-PET検査をうけられる方へ
　　　　　　　　　　　

第１希望日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第２希望日
　　年　　月　　日(　　)　　　　　　　年　　月　　日(　　)　
患者基本情報　必ずふりがなをご記入ください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	ふりがな
	
	性別

男・女
	松江市立病院受診歴

　　　有　・　無

	患者氏名
	
	
	

	生年月日
	T・S・H・R　　　年　　月　　日
	TEL

	患者住所
	〒  　 －



保険情報
	負担割合
	１割　２割　３割


被保険者証　
	保険者番号
	

	被保険者番号
	

	負担割合
	１割　２割　３割


	保険者番号
	

	記号・番号
	　　　　　・

	資格取得年月日
　期限
	

	被保険者氏名
	

	被保険者との続柄
	


	公費負担者番号
	

	受給者番号
	

	有効期間
	




②FDG-PET検査を受けられる方へ(患者さん控)
氏名:　　　　　　　　　　様
松江市立病院　　　
この検査に使用します薬剤は、ラジオアイソトープという特殊な薬剤で、今回の
検査の日時に合わせて注文し作成されるものです。他の方に使用することはでき
ません。保存もできない薬剤です。必ず予定の時刻に検査できるようにしてくだ
さい。検査によっては、絶食が必要な場合もあります、指示どおりにしてくださ
い。もし検査ができない場合は、前日（休日の場合は繰り上げです）の午後3時
までに下記の連絡先に電話してください。前日の午後3時までにご連絡がなく、
検査当日に、ご本人の都合で検査できなかった場合は、薬剤実費45,200円(+消費税)
をお支払いいただきます。
なお、本検査は保険適応となります。
連絡先：松江市立病院 　TEL0852-60-8000 　核医学検査室（内線1506）
絶食の必要性　　　・6時間以上の絶食
・過激な運動はしないでください
・インスリンが必要な方は4時間より前に注射
・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
上記の説明をしました。
説明医師
病院　　　　　　科　　　　担当医　　　　　　　　　　　㊞
上記の説明を受け、内容を了解しました。
令和　　年　　月　　日
本人の署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代理署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　）
 ②FDG-PET検査を受けられる方へ(松江市立病院用)
氏名:　　　　　　　　　　様
松江市立病院　　　
この検査に使用します薬剤は、ラジオアイソトープという特殊な薬剤で、今回の
検査の日時に合わせて注文し作成されるものです。他の方に使用することはでき
ません。保存もできない薬剤です。必ず予定の時刻に検査できるようにしてくだ
さい。検査によっては、絶食が必要な場合もあります、指示どおりにしてくださ
い。もし検査ができない場合は、前日（休日の場合は繰り上げです）の午後3時
までに下記の連絡先に電話してください。前日の午後3時までにご連絡がなく、
検査当日に、ご本人の都合で検査できなかった場合は、薬剤実費45,200円(+消費税)
をお支払いいただきます。
なお、本検査は保険適応となります。
連絡先：松江市立病院 　TEL0852-60-8000 　核医学検査室（内線1506）
絶食の必要性　　　・6時間以上の絶食
・過激な運動はしないでください
・インスリンが必要な方は4時間より前に注射
・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
上記の説明をしました。
説明医師
病院　　　　　　科　　　　担当医　　　　　　　　　　　㊞
上記の説明を受け、内容を了解しました。
令和　　年　　月　　日
本人の署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代理署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　）
紹介元医療機関名


医療機関名：








診療科　　　　　　　　　　　





医師名　　　　　　　　　　　





電話：　　　　　　FAX：　　　　　　





松江市立病院　地域連携室　行


　　　　　　　電話　0852－60－8082


　　　　　　　FAX　0852－60－8080





糖尿病の有無


無　　　　有








前期高齢受給者証





後期高齢者医療被保険者証





公費負担医療受給者証





患者さまには、当日は、「1受診・紹介受付」で


受付けをしてくださるようご説明ください。














