
年 月 日

大正
昭和

様 平成
令和

〒 －

( 有 ・ 無 ） ■ｸﾚｱﾁﾆﾝ（ ）mg/dl

■問診票（紹介元医師確認事項）

　急性冠症候群ではない（特にその中・高リスクではない）

　著しい冠動脈石灰化が予想される患者ではない（透析患者など）

　心房細動ではない

　造影剤アレルギーがない

　喘息がない

　心臓ペースメーカー植え込み術を施行していない

　１０数秒程度の息止めができる

　心拍数を75回/分以下にコントロールするため、βブロッカーの内服が可能である

　ニトロペン錠等の硝酸薬の内服が可能である

　期外収縮が連発していない

高血圧 動脈硬化 糖尿病 甲状腺疾患 心臓病 肝臓病 腎臓病 褐色細胞腫

　薬剤アレルギー（ 無 ・ 有 ）

■患者様保険情報

( 割)

はい いいえ

はい いいえ

負担割合

3割 

1割 

いいえ

はい いいえ

はい いいえ

はい いいえ

はい いいえ

はい いいえ

はい いいえ

はい いいえ

はい いいえ

はい いいえ

生年
月日

年 月

公費負担者番号

公費負担者番号

受給者番号

日 歳
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所  在  地

 Ｔ　 Ｅ 　Ｌ

被保険者氏名
受給者番号

保険者番号

記号・番号

1

2

7

10

4

5

6

　糖尿病の薬を服用している

はい

： ～

既往歴

9

　今までに次の病気にかかられたことがありますか？

11

12

フリガナ

男 ・ 女

日
先生のお名前

放射線科　　担当医師　　宛

藤沢湘南台病院

予約日時

－

月
 Ｆ 　Ａ 　Ｘ

貴  院  名

　腎機能低下時には造影検査は行えません。以下のチェックをお願いいたします。

※３か月以内のデータ有効■腎機能異常

患者氏名

住所

冠動脈CT

（ 胸部 ・ 造影）

検
査
内
容

電話 －

現在の処方

症　　状

治療経過

検査結果

　　＊「ビグアナイド系糖尿病薬を服用している」場合：検査前48時間、検査当日、検査後48時間、薬の服用を中

　　＊「はい」の場合（お薬の名前：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  ）　　

冠動脈ＣＴ検査依頼票　  お電話でご予約の後
にFAXしてください。 ＦＡＸ：0466-44-9981
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　造影検査を行うには、紹介元医療機関にてかかれた同意書が必要となります。

　同意書が無い場合は造影検査は行えません。


	検査申し込みＦＡＸ用紙　兼　診療情報提供書

