
□ 診察　は、依頼科をチェックし、医師名をご記入ください

□ 検査

□ 栄養指導

① 月 日 □有

② 月 日 □無

TEL （ ） ー

＊画像受け取り方法 □ □ □

＊造影検査は、Cr値と検査日を記入してください Cr　　　mg/dl　検査日　　　年　　月　　日

□頭部 □上腹部ダイナミック □中内耳
□ □頸部 □ 腹部骨盤ダイナミック □ 副鼻腔

□ＣＴ □胸部 □胸部～上腹部 □歯科インプラント（保険適応外）

□上腹部 □胸部～腹部骨盤 □その他（　  　　　　　　　　）
□ □腹部（肝～骨盤）

□骨盤
□頭部 □頭部＋ＭＲＡ頭部　　　 □頸椎

□ＭＲＩ □ □頸部 □頭部＋ＭＲＡ頭頸部　　　 □胸椎
□上腹部 □頭部＋ＶＳＲＡＤ　 □腰椎

□ □骨盤 □内耳道 □その他（　  　　　　）
□有 □ 無 □ＭＲＣＰ　　　　□四肢（　  　 　　　）

ＲＩ　その他検査 □ 骨シンチ □脳血流シンチ □骨塩量測定 □その他検査 （    )　　           

□高血圧症 ※ 指導に際し必要な診療情報は、

□脂質異常症 臨床情報欄にご記入ください

□糖尿病 運動療法（可・否） 合併症（無・有　　　） ※ できれば、直近の検査結果を

□糖尿病性腎症 ご送付ください

□腎臓病 ※ 当日、栄養指導問診表を持参してください。

□その他 （ ）
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抗凝固薬又は抗血小板薬服用　（　有　・　無　）

検査時の休薬　　　　　　　（　可　 ・ 不可　）
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指導内容

　　　必要項目をチェックしてください　　　　身長：　　　　　㎝　　　体重：　　　　　㎏<栄養食事指導>

＜検査＞

救急車

フ リ ガ ナ

＜臨床情報＞

消化器内科依頼時、ご記入ください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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　　西尾市民病院　地域医療連携室　　 　TEL0563-56-3362　 ・ 0563-56-8234　FAX　0563-56-3354

FAX→連携室
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