
【RI専用予約申込用紙】

 地域医療連携課/受付時間：午前8時30分～午後6時30分

◆午後6時30分以降にお送りいただいたものは、翌開院日に返信いたします。

◆受診時には必ず「お薬手帳」をご持参くださるようご指導ください。

　◆予約は「3開院日以降」で取得できます。

　◆検査可能曜日は「月、火、木、金」です。

第1希望

第2希望

　※医師の指名はできません。ご了承ください。

【検査希望】※レ点をつけてください。　結果はCD-Rにてお送りします。

　□ ダットシンチ 　□ ECD脳血流

　　検査予約時間：10時30分 　　検査予約時間：11時00分

　　来院時間：9時30分 　　来院時間：10時00分

　　検査終了時間(目安)：14時頃 　　検査終了時間(目安)：12時頃

　□ 骨シンチ 　□ MIBG心筋交感神経機能

　　検査予約時間：10時30分 　　検査予約時間：11時00分

　　来院時間：9時30分 　　来院時間：10時00分

　　検査終了時間(目安)：14時頃 　　検査終了時間(目安)：14～15時頃

　□ IMP脳血流

　　検査予約時間：11時00分

　　来院時間：10時00分

　　検査終了時間(目安)：12時頃

性別

 男 ・ 女

※当院より連絡する場合があります。

（臓器・部位をなるべく明記してください。）

□　現在入院中である　（退院予定日：　　　月　　     日　　）

□　現在施設に入所中である(施設名：    　       　　　　　　  　　　TEL：         　    　　　　　　　　　）

□　自動車事故（保険会社名：　　　　　　　　　　　　　 TEL：　　　  　　　 　　担当者名： 　　　　　　）

□　仕事中のけが（労災）

《問合せ先》岡山赤十字病院　地域医療連携課   （TEL）086-235-8555

（送信先FAX番号）086-235-8556
　 　ver. 202604

　　　月　　　日 　（　  　）曜日

FAX：086-235-8556

岡山赤十字病院  紹介患者RI専用予約申込書（FAX送信票）申込日：     　年          月          日

《休診日》

その他
日程ご要望

　土曜日・日曜日・祝日

　年末年始 12月29日～1月3日

　創立記念日 5月28日

 岡山赤十字病院　  貴医療機関名

（連絡担当者：　　　　　　　　　　　）

　　　月　　　日 　（　  　）曜日  所在地　〒　　　-

【患者情報をご記入ください】

フ リ ガ ナ

患 者 氏 名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　歳）

生年月日
大正・ 昭和 ・ 平成 ・ 令和

※二重登録防止の為　旧姓（　　  　　）  　　年　 　　月　　　　日　

　電話番号
（携帯等）

岡山赤十字病院
受診歴

　　　有　　・　無　　・　　不明
 ID（わかれば） ：

◎RI検査で使用する薬は、当日のみ使用可能な
　特殊なものです。
◎予約をキャンセルされる場合は、３開院日前の
　16時までに地域医療連携課へご連絡ください。

　（※）三環系抗うつ薬を服用している場合、検査ができない
　　　　可能性がありますので、事前にご相談ください。

◆診療情報提供書は、可能な限り予約申込み時にFAX送信してください。原本は当日ご持参ください。
※同時に送信できない場合、必ず下記の紹介目的・病状詳記をご記載ください。
（予約後に作成される場合は、可能な限り予約日までに診療情報提供書をFAX送信いただき、原本は当日ご持参ください。)

※
紹介目的
病状詳記

など

【該当があればご記入ください】

 医師氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　先生

 ＴＥＬ　：　　

 ＦＡＸ　：　　

住　所
〒　　　　-　　　


