PET-CT検査依頼書（診療情報依頼書）
藤枝市立総合病院
病　院　長　様　　　　　　　　　　次の通り患者の検査を依頼します。
検査日時：　　　　年　　月　　日　 午後　　時　　分



	フリガナ
	
	生年月日
	　　　　　　年　　月　　日

	患者氏名
	
	性別
	男 ・ 女
	年齢
	　　才

	検査前までに病院から説明の電話連絡を入れます 
日中に確実に連絡の取れる電話番号をお書き下さい
	自宅
	　　　　　(          )

	
	携帯
	　　　　　(          )

	身長　　　　　　cm
	体重                         kg
	移動　 　☐　歩行　　 ☐　車いす　

	認知症　　　　　 ☐　無　　　　　 ☐　有
	30分程度の仰臥位での安静　  ☐　可　    ☐　不可

	閉所恐怖症　　　 ☐　無　　　　　 ☐　有
	糖尿病
	☐無　 ☐　有　
有の場合、治療方法
☐糖尿薬あり　 ☐　糖尿病薬なし
☐インスリン使用

	排泄　　　　　　 ☐　一人で可能　 ☐　要介助
	
	

	ペースメーカー　 ☐　無　　　　　 ☐　有
	
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※事前にて予約時間が確定する必要があります。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※ビグアナイド系糖尿病薬は4日間休薬が必要
	重要
確認事項
※必ずチェックを□に記入ください
	☐
	悪性腫瘍(早期胃がんを除き、悪性リンパ腫を含む)が確定している。
または、病理診断が確定していないが、臨床的に高い蓋然性がある。

	
	☐
	血管炎（高安動脈炎等の大型血管炎において、他の検査で病変の局在又は活動性の判断のつかない患者に使用する。）

	
	☐
	心サルコイドーシスの診断(心臓以外で類上皮細胞肉芽腫が陽性でサルコイドーシスと診断され、かつ心臓病変を疑う心電図又は心エコー所見を認める場合に限る。)　心サルコイドーシスにおける炎症部位の診断が必要とされる患者に使用する。

	確定病名
	☐肺がん　　☐頭頚部がん・脳腫瘍　☐食道がん　☐乳がん　☐大腸・直腸がん
☐悪性リンパ腫　☐悪性黒色腫・皮膚がん　☐泌尿器がん　☐子宮・卵巣がん
☐その他悪性腫瘍(                              )　 ☐心サルコイドーシス　☐血管炎

	検査目的
	☐病期診断　☐転移・再発診断　☐治療効果判定（悪性リンパ腫のみ）
☐活動性範囲　☐その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	臨床経過
特記事項
	


　検査依頼日　　　　年　　　月　　　日
依頼医　　病院名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師名　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話
