在宅ポータブル検査依頼書

申込日：　　　年　　　月　　　日
１.【依頼医情報】
医療機関名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
依頼医名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿　様（ﾌﾘｶﾞﾅ：　　　　　　　　　　　　様）
連絡先（TEL）：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

２.【検査内容】
撮影部位：□胸部正面　、　□その他：
撮影枚数：□1方向　、　□その他：
＊基本は、胸部正面1方向で承っておりますが、その他部位は、ご相談下さい。

３.【受診者情報】
受診者氏名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿様（ﾌﾘｶﾞﾅ：　　　　　　　　　　　　様）
生年月日：＿＿＿＿＿＿年＿＿＿月＿＿＿日（　　　歳）
訪問先住所：_ 横須賀市______________________________________________________
連絡先（TEL）：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
医療生協への加入の有無： □ 加入している　　□  加入していない

４.【依頼者（連絡者）情報】
施設名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
依頼者（連絡者）名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿様（ﾌﾘｶﾞﾅ：　　　　　　　　　　　　様）
連絡先（TEL）：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

５.【確認事項】
＊下記内容について確認・同意のうえ依頼いたします。
□ 検査費用は保険適用外で、胸部正面1方向の撮影で 9,350円（税込）であることを承諾します。
　（胸部以外の撮影や2方向以上の撮影は、料金が変更になります。）
□ 画像はCDでの提供とし、受け取りに来院することを了承します。
□ 本検査は画像提供のみであり、診断は主治医へ依頼することを了承します。
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