
土庫病院 地域医療連携課 FAX 番号 0745-53-5599(直) 

申込日     年   月   日 

土庫病院エコー検査予約依頼書 

 

 

 

 

 

 

ふりがな  生年月日 性別 

患者氏名 

 

       年   月   日生 

         (    歳） 

男・女 

患者住所 〒 

      TEL （      )     － 

保険者番号         公費負担者番号         

記号  番号  公費受給者番号         

被保険者との続柄 本人・家族 当院受診歴 無・有 

 

検査項目 対象病名 依頼目的 

心エコー 

 

  

腹部エコー 

 

  

甲状腺エコー 

 

  

頸動脈エコー 

 

  

下肢静脈エコー 

 

  

 

希望日 都合の悪い日 予約に関する特記事項 

①   年  月  日（  )午前・午後   

②   年  月  日（  )午前・午後 

※お問い合わせは 土庫病院 相談連携室 地域医療連携課 TEL：0745-53-5471(代)／FAX：0745-53-5599(直) 

貴院名  

所在地 〒 

TEL  

FAX  

医師氏名  

下記必要事項を漏れなく

ご記入いただき、土庫病院

地域医療連携課へFAX下

さい。 


