
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

殿
生年月日

医師名

住　所 検査報告受信用FAX

検査予定日  R         年          月　　　  日　（　　　　）　　AM/PM　　　　　時　　　　　　分

撮像部位

コメント

セファロ

　□正面

事務処理用ID（　　　　　　　　　　　)

セファロ検査依頼書
依頼病医院名

年　　　　　　月　　　　　　　日　　　　　　　歳

カルテと同じ

　□側面

　□　その他

医療法人徳洲会　羽生総合病院　地域医療サポートセンター（連携担当）

検査予約受付　TEL.　０４８－５６３－１２８６

FAX.　０４８－５６２－５８５７

□不正咬合　　　　　　　□その他（　　　　　　　　　　　）　　　　　　　臨床診断


