
ＦＡＸ送信先：047-451-8841

依頼元医療機関名： 依頼医師名：

　　　　　　℡：（　　　　）　　　　　　－

予約日時：

フリガナ 生年月日

傷病名

既往歴等

症状経過・検査目的（できるだけ詳細に記入してください。）

現在の処方及び備考

　　　　　　　　　　　検査結果は当日患者さまへお渡しいたします。提供媒体の指定方法を選択してください。

検査実施部位
（習志野第一病院記入）

習志野第一病院では、基本的に腰椎と左側大腿骨頸部の２部位を測定します。
腰椎の骨密度値が正常範囲でも大腿骨頸部の値が低い場合があります。

社会医療法人社団 菊田会　習志野第一病院

電話　０４７－４５４－１５１１　

FAX　０４７－４５１－８８４１

※予め患者様の情報を登録させていただきますので、内容記載後FAXにて習志野第一病院へ送信をお願いいたします。
※患者様に、当日の予約票及び情報提供書としてこの用紙を窓口にお持ちいただくようご案内ください。

●　妊娠の有無 有　・　無

②ＤＶＤ ③紙媒体＋ＤＶＤ

平成　　　年　　 　月　　 　日（　　 曜日）　 午前  ・  午後 　 　　 時  　　　　分 

有　・　無

検査依頼書(骨密度測定) 兼　診療情報提供書

※　太枠内のみ記入してください

患者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　様（ 男 ・ 女 ）  Ｍ ・ Ｔ ・ Ｓ ・ Ｈ　　　　年　　　月　　　日（　　　歳）

チェックリスト

□　腰椎・大腿骨（右・左）

□　腰椎のみ

有　・　無 　（　左　・　右　）大腿骨

●　安静を確保できない可能性 有　・　無

●　体内金属
腰椎

●　検査結果の提供媒体 ① 紙媒体


