
                       （あま市民病院 ID：           ）    

  地域医療連携検査依頼書兼回答書 
令和   年   月   日 

 

患者氏名                        様 （ 男 ・ 女 ） 

M T S H R      年      月      日 生（      才） 

依頼検査項目 

検査指定日時       月      日 （ 午前 ・ 午後 ）     時    分 

コメント及びアドバイス （ 要 ・ 不要 ）      画像 CD-R （  要   ・  不要  ） 

検査依頼の目的                依頼機関の所在地 

                           名称及び医師名 

                           ＴＥＬ 

ＦＡＸ 

病歴・検査成績・治療・経過等 

 

 

 

 

 

 

 

コメント及びアドバイス                       令和   年   月   日 

 

 

 

 

 

 

 

                            あま市民病院      科医師            

 R1/11 


