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現病名•既往歴

患者さま
情報

① 診療情報提供書

フリガナ

氏名

生年月日

住所

電話番号

医療機関名

医師名

住所

電話番号

臨床診断•検査目的

単純X線撮影検査依頼票

アレルギー•感染症

検査予定日

検査部位

胸  腹  部

）

骨  盤  部

脊  椎

妊娠の可能性

感染症

頚椎

胸椎

胸腰椎移行部

腰椎

仙骨

尾骨 あり

なし

あり

なし

要 不要 フィルム CD/DVD 不要

午前 午後

KUB

胸部( 立位 座位 臥位)

腹部( 立位 座位 臥位)

骨盤

腸骨

両股関節正面

股関節ラ氏位 左 右

左 右

大腿骨

膝関節

膝蓋骨

下腿骨

足関節

踵骨

足

第

左 右　　）

左 右　　）

左 右　　）

左 右　　）

左 右　　）
左 右　　）

左 右　　）

左 右　　）

上腕骨

肘関節

前腕骨

手関節

手

第

左 右

左 右

左 右

左 右

左 右

左 右

胸鎖関節

胸骨

鎖骨

肋骨

肩鎖関節

肩関節

肩甲骨 左 右

左 右

左 右

左 右

左 右
左 右

乳房

左 右両 CC MLO

車椅子 ベッド介助 自己介助 自己

頭部

Towne

Water's

Fueger‘s

耳

副鼻腔

鼻骨

頬骨

下顎骨

顎関節

左 右

左 右

正面 側面

開口 閉口

R

R

R

R

R

R

R

R

歩行

性別 男 女
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