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歩行   介助不要　 　介助要 排尿管理

郵送 　　FAX 受渡メディア

※下記が【介助要】・【あり】・【不可】の方は検査対象外です

    介助不要       介助要（ハルンバックやオムツの使用も含む）

なし あり

糖尿病 なし あり

認知症 なし あり 閉所恐怖症

※CT・MRI等で画像診断が既に施行されている患者様が保険適応になります。
PET依頼までの経緯・経過を画像診断等を踏まえながら出来る限り詳細にお願い致します。

その他の画像診断　 （検査種別：   　年　

    CD/DVD 不要

30分以上の仰臥位姿勢 可 不可

血糖値 ｍｇ/ｄｌ　　    未測定

所見の有無     要     不要 所見送付方法

CT　（ 　　年　　　月　　　日施行）　  MRI　 （ 年　 　月　 　日施行）

　　　月　　　日施行）　

他院での検査でも結構です。実施日を下記の欄にご記入下さい。

※CT・MRI等で画像診断が既に施行されている患者様が保険適用になります。

実
施
検
査

組織診：   未施行     済み
    ｎｅｇａｔｉｖｅ

    ｐｏｓｉｔｉｖｅ <組織名： 　　　　>

腫瘍マーカー　：　    CEA　　 　（　　　　 　　）　　 CA19-9 　（ 　　　　）

  SCC　　　　（ ）　　    その他　　（ ）

診
療
経
緯
等

検査予定日時 　　　　年　　　　月　　　　日　（　 　）　　 　午前　　　午後 　　　 時　　 　分

PET-CT検査依頼票

悪性腫瘍の種類

保険適用 保険適用 保険適用外（検診または自費検査）

電話番号 電話番号

　　脳腫瘍　　　 頭頸部癌　　   肺癌　　   乳癌　　    大腸癌　 　食道癌　 　卵巣癌
　　悪性リンパ腫　　　 悪性黒色腫　　   転移性肝癌　 　膵癌

その他（ 　）　   原発不明癌（疑われる部位　　　　 　　　）

検査目的 病期診断 再発診断 転移検索

作成日　 　年　 　月　 　日

① 診療情報提供書

医療機関名

患
者
様
情
報医療機関住所

〒

住所

ﾌﾘｶﾞﾅ

〒

氏名

医師名
生年月日

性別 男 女

User03
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