
入力方法

①　1枚目の（紹介元医療機関控）に必要事項を入力もしくは✔を入れてください。

　　検査の希望日時がございましたら、一番下の備考欄にご記載ください。

②　入力すると2枚目（旭川厚生病院控・FAX用）に自動的に反映されます。

③　造影剤を使用しますので、「造影剤同意書」も患者様へ説明し同意を得てください。

④　必要事項を入力後、印刷してください。

⑤　2枚目と「造影剤同意書」を旭川厚生病院PET検査室へFAXしてください。

旭川厚生病院PET検査室　FAX：0166-33-7735（直通）
⑥　検査予約が取れましたら当院検査室より「PET検査を予約された方、受けられる方へ」をFAX

　　いたします。患者様へお渡しください。

⑦　1枚目は貴院の控えです。2枚目と「造影剤同意書」は患者様へお渡しし、検査当日に

　　旭川厚生病院に持参するようにお伝えください。

手書きの場合

①　手書きの場合は、2枚目（旭川厚生病院控・FAX用）に必要事項をご記載ください。

　　　検査の希望日時がございましたら、一番下の備考欄にご記載ください。

②　上記の③⑤⑥を参照してください。

③　ご記載いただいた2枚目と「造影剤同意書」は患者様へお渡しし、検査当日に旭川厚生病院

　　に持参するようにお伝えください。

JA北海道厚生連　旭川厚生病院

PET検査伝票（医療機器共同利用申込書）の記載方法

クリーム色の箇所は入力すること

ができます。

必要事項を入力してください。

検査目的等、□をクリックすると✔

が入ります。

傷病名や症状経過等を入力してく

ださい。

保険適用条件を必ず確認ください。

場合によって検査ができない場合

があります。

希望日時はこちらへご記載ください


