
岩手県立一戸病院　ＣＴ・ＭＲＩ検査依頼書
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□ （小児で使用する場合はチェックをお願いします）

■  造影検査の場合は、『造影剤問診票』『造影剤使用の同意書』もＦＡＸをお願いします。

■ ＣＴ単純検査の場合は検査予約時間の１５分前、

ＭＲＩ単純検査の場合は検査予約時間の３０分前、

造影検査または眠剤使用時は検査予約時間の１時間前に総合受付までお越し下さい。

 備考：当院職員に対しての申し送り事項がある場合にご利用下さい

FAX番号 0195-32-2171
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