
 済生会和歌山病院 臨床検査科 循環器内科 

                                    
申し込み日 令和   年    月    日

 

診療情報提供書兼心臓超音波検査依頼書 

紹介元医療機関                        医師名                              

フリガナ 

患者氏名                     （男・女） M・T・S・H・R   年   月   日生（   歳）       

 

住所 （〒    －     ）                                                                       

電話番号（   ）     －                      済生会和歌山病院受診歴（ 有 ・ 無 ）                    

 

 

病名・検査目的は必須項目ですので、よろしくお願い致します 

病  名： 

検査目的：□ 高血圧、心肥大精査   □ 心雑音精査       □ 弁膜症精査 

     □ 心不全精査       □ 心筋梗塞、狭心症精査  □ 心筋症精査 

     □ その他 （                     ） 

【症状、経過、処方など】（省略していただいて結構です） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

検査予定日時：令和  年  月  日  午後  時  分より 

検査予定時間の１５分前には受付していただきますようお願い致します 

 

ご意見、ご希望がございましたら以下にお書きいただければ幸いです 

 

 

 

 

 

 

 


