	内視鏡検査ＦＡＸ依頼票
ＦＡＸ：０７５－９５４－２５７５

　　年　　月　　日
千春会病院　内視鏡室　御中
紹介医療機関名    　　              
医師氏名     　　             

希望予約日時　　　年　　月　　日
検査依頼内容
上部消化管内視鏡検査（　経鼻　経口（通常スコープ）　鎮静剤希望　）
下部消化管内視鏡検査（前処置説明などの為、前日までに受診願います）
※いずれかに○をお付けください。
患者情報
患者氏名　　　　　　   　　　　　　　　　　様
生年月日　M / T / S / H　　　年　　　月　　　日
電話番号　　　　　　　   　　　　　　　　　　
[bookmark: _GoBack]臨床診断名

既往歴・病状経過及び治療経過など（簡略可能）



抗凝固剤・抗血小板薬 ：　無 ・ 有（　  　　　　　　　     　）
感染症 ： HBsAg（ ＋ － ） HCV（ ＋ － ） 梅毒（ ＋ － ）
その他（　　　     　　）
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