
申込日 年 月 日

診療情報提供書
紹介元医療機関

医療機関名

医師名

住所

電話番号

FAX

患者様情報

フリガナ

氏名

生年月日

住所

電話番号

ABI（足関節上腕血圧比）検査依頼票
傷病名 及び 紹介目的

身長 cm 体重 kg 性別 男

注意事項

不整脈、肥満、大動脈瘤ステント留置後の方は結果の正確性が低く、また血液透析、乳腺術後や

下肢静脈瘤、解離性大動脈瘤の方は血圧測定不可のために正確な検査は出来ません。

希望の検査日時

令和　　　　　年　　　　月　　　　日　　　　時頃 （予約日時 : 月～木  14:00～16:00）

検査結果

検査結果 紹介元へ後日、郵送いたします。

備考

※ご記入の上、地域連携室にFAXしていただきますようお願い致します。

・当該用紙での予約受付は、09：00～16：30までとなります。 

FAXは24時間稼働しておりますが、上記時間以降のお申し込みは翌営業日の対応となります。

医療法人春秋会　城山病院　地域連携室

FAX：072-958-1199（直通）
TEL：072-958-2310（直通）/072-958-1000（代表）

（                    ）                    -

（                    ）                    -

（                    ）                    -

　　　　　　　　　　　年　　　　　　　　　　　月　　　　　　　　　　日

女
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