
当院では、地域の医療機関の先生方からご紹介いただく
患者様の待ち時間を短縮する為に、検査予約パス(以下、パス)を
使用し、ご予約を承っております。
※内視鏡、一般撮影は現在お電話でのご予約を承っておりません。
検査依頼は可能です。パスもしくは診療情報提供書にご希望の検査をご記入下さい。
その際医師の判断によっては検査を行わない場合もございますのでご了承ください。
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足関節と上腕間の最高血圧の比率の計測

ＡＢＩ
月～金　AM9：00～11：15　PM14：00～15：30

　　土　9：00～11：15

ＣＴ
月～金　AM9：00～12：30　PM14：00～16：30　土　AM9：00～12：00　

読影結果については1週間程かかります

ＡＢＩ

超音波

会計後お帰りいただきます。報告書は近日中にかかりつけ医へ郵送いたします。

相原病院、地域連携室へ電話予約してください。【042-772-3100(代)】

患者様へ来院日（予約日）をお伝え頂き、パスと必要書類をご一緒に渡してください。

当日お持ちいただくもの　→　パス・必要書類・保険証・診察券（当院に受診歴のある方）

受付にて上記の【当日お持ちいただくもの】をご提出ください。

各検査室までご案内いたします。

パス、保険証をＦＡＸ送信してください。【042-774-7392】

金 土

　月～金　AM9：00～12：30　PM14：00～16：30
土　AM9：00～12：00

月～金　AM9：00～11：15　PM14：00～15：30
　　土　AM9：00～11：15

心エコーは第2・4木曜午後のみ

一般撮影

月

腹部

狭心症・心筋梗塞・心肥大等
サイズの計測と腫瘤の有無
総頚動脈・内頚動脈の血流速度の計測とプラークの有無について
前立腺の計測は可能
肝臓・胆嚢・膵臓・脾臓・腎臓のスクリーニング



　依頼日　：　　　　　　　　年　　　月　　　日　　　　　　　　　　 相原病院　地域連携室　宛

　フリガナ
医療機関名

　生年月日
住         所

　住　　　所
医　 師 　名

　電話番号
電 話 番 号

※アレルギー（ヨード）、喘息、妊娠、Crの値が高い方は不可

　　　　　□　上部内視鏡 □　下部内視鏡 　　体重のご記入もお願いいたします。

　　　　　□　CT （　頭部　・　胸部　・　腹部　）

　　　　　□　超音波 　心臓　・ 腹部 ・ 甲状腺 ※処方した薬剤は下記の現在の処方欄にご記入ください

　　　　　□　一般撮影 （部位　　　　　　　　　　　　　　）

-

①

②

③

既往歴

現在の処方

前処置区分

　　　　　　　　　　　　　　　　 頚動脈 ・　ABI
□エニマクリン（低残渣食）

疾患名または臨床診断・検査の目的

診断名：

症状の経過（治療経過・検査結果）

□　無　　　　　□　有　(体重：　　　　　㎏)

診療情報提供書（検査予約パス）
患者様情報 ご紹介元医療機関

　氏名　　　　　　　　　　　男　・　女

　Ｔ ・ Ｓ ・ Ｈ　　　　　　年　　　　月　　　　日　　　歳

　　　（　　　　　　　　）　　　　　　　　　　―

予約日時　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日（　　　　）　　　　　　　時　　　　　分

検査区分 造影区分

FAX:042-774-7392


	パス紹介
	診療情報提供書



