
糖 尿 病

臨床診断名
（傷病名）

既 往 歴

家 族 歴

臨 床 経 過

処 方

等

現 在 状 況

背 臥 位

自 力 歩 行

酸 素

妊 娠

無・有・血糖（　　mg/dl）

ピグアナイド系 無・有→（　　　　　　　）

外来・入院中

可・不可

可・車椅子・ストレッチャー

無・有→（　　　　　ℓ/min）

－・＋

－・＋

無・有→（　　　　　　　週）

無・有→（　　　　）

無・有→（　　　　）

無・有→（　　　　）

無・有

無・有→（　　　　　　　）

無・有→（　　　　　　　）

ペースメーカー

体 内 金 属

透 析

H B S 抗 原

HCV 抗体

感 染 症

喘 息

アレルギー

※検査装置および検査部位を選択して下さい。造影検査を行う際には必ずCr値をご記入お願い致します。
　装置毎に検査部位が異なる場合や、左右の指定がある場合には、部位の横の空いているスペースにご記入下さい。

患者名

生年月日：　　　年　　　月　　　日（ 男・女 ）
電話番号：　　　（　　　）
住　　所：
職　　業：

頭部（眼窩・副鼻腔・聴器・下垂体・顎関節） 

頸部（咽頭・喉頭・甲状腺） 

胸部（肺野・縦隔）・乳房・心臓 

腹部　背部　骨盤腔　前立腺　股関節 

脊椎（頚椎・胸椎・腰椎・全脊椎・頚胸椎・胸腰椎・仙尾骨）

四肢　肩関節・上腕・肘関節・前腕・手関節・手指骨
　　　大腿・膝関節・下腿・足関節・踵骨・足趾骨 

下肢（動脈・静脈）

その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

様

（フリガナ）

※CT造影検査ではビグアナイド系糖尿薬禁忌となります。

（ ）
紹

介

目

的

MRI/CT予約：028-657-7303　FAX：028-657-7301
PET予約：028-657-7306　FAX：028-657-5250

診療情報提供書
（宇都宮セントラルクリニック提出用）


