
　　　　PET/CT検査 申込書　（紹介元記入）
※　必要事項をご記入の上、紹介状（診療情報提供書）と共にＦＡＸしてください
	フリガナ
	

	患者様氏名
	様　

	生年月日
	M・T・S・H　　　年　　　月　　　日　（ 男・女 ）

	住　　所
	

	電話番号
	

	※電話番号は日中連絡が取れる番号を記載してください。

	希望日時

	第1希望　　　月　　　日　　
	第2希望　　　月　　　日　
	第3希望　　　月　　　日


	診断・病名
（早期胃がんをのぞく悪性腫瘍）
	

	検査目的
	□病期診断　□再発診断　□転移検索　□原発巣検索
□治療効果判定（悪性リンパ腫）

	
	□自費検査（悪性腫瘍の診断名がない場合）

	持参画像
	□CT　　□MRI　　□他（　　　　　　　　　　　　　　）

	保険適用
	□あり　　□なし

	

	糖尿病
	□なし　　□あり（インスリン・内服）

	妊娠またはその可能性
	□なし　　□あり

	G-CSF製剤投与

※投与後約2週間は検査を避けることが望ましい
	□なし　　□あり　　投与した日付（　　月　　日）
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