骨密度検査依頼伝票（医療機関控）
※1枚目に入力した内容は、印刷時に以降のページへ自動反映されます。2枚目以降の重複記入は不要です。
	[bookmark: 伝票]住所
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	フリガナ
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	名称
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	お名前
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	電話
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	生年月日
	　　　　　　　年　　　　月　　　　日
	☐男
☐女

	FAX
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	
	

	医師
	
	



	検査
施行日
	　　　　　　　年　　　　月　　　　日
	身長　　　　　cm

	
	時	分
	体重　　　　　Kg


各項目にチェックを入れ、身長・体重の記載をお願いします
	検査部位
	特記事項

	☐ ルーチン［腰椎+大腿骨］
	

	☐ 腰椎のみ
	

	☐ 大腿骨のみ
	



	骨折既往歴の有無

	☐ 無し
	

	☐ 人工骨頭置換術
	右股関節　　・　　左股関節　　・　　両股関節
	☐ 股関節骨折
	右股関節　　・　　左股関節　　・　　両股関節
	☐ 腰椎圧迫骨折
	腰椎　　　　　　　　　　　　番



	測定回数
	前回測定日

	☐ 初回
	　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

	☐ 　　　回目
	





骨密度検査依頼伝票（石橋総合病院提出用①）

	住所
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	フリガナ
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	名称
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	お名前
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	電話
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	生年月日
	　　　　　　　年　　　　月　　　　日
	☐男
☐女

	FAX
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	
	

	医師
	
	



	検査
施行日
	　　　　　　　年　　　　月　　　　日
	身長　　　　　cm

	
	時	分
	体重　　　　　Kg


各項目にチェックを入れ、身長・体重の記載をお願いします
	検査部位
	特記事項

	☐ ルーチン［腰椎+大腿骨］
	

	☐ 腰椎のみ
	

	☐ 大腿骨のみ
	



	骨折既往歴の有無

	☐ 無し
	

	☐ 人工骨頭置換術
	右股関節　　・　　左股関節　　・　　両股関節
	☐ 股関節骨折
	右股関節　　・　　左股関節　　・　　両股関節
	☐ 腰椎圧迫骨折
	腰椎　　　　　　　　　　　　番



	測定回数
	前回測定日

	☐ 初回
	　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

	☐ 　　　回目
	




	検査
施行日
	　　　　　　　年　　　　月　　　　日
	体重　　　　　Kg

	
	時	分
	

	撮影
部位
	頭部（　　　　　　　　　　　　　）
	副鼻腔（　　　　　　　　　　　　）
	特殊指示

	
	頚部（　　　　　　　　　　　　　）
	眼窩（　　　　　　　　　　　　　）
	3D（　　　　　　　　　　　）

	
	胸部（　　　　　　　　　　　　　）
	中耳（　　　　　　　　　　　　　）
	MPR（　SAG　　COR　）

	
	腹部（　　☐肝　　　　☐胆　　　　☐膵　　　　☐腎　　）
	患者の状態

	
	骨盤部（　　　　☐膀胱　　　　☐前立腺　　　　）
	妊娠（　無　　・　　有　）

	
	脊椎（　　　　☐頚椎　　　　☐胸椎　　　　☐腰椎　　　　）
	感染症（　無　　・　　有　）

	
	四肢（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	その他（　　　　　　　　　　）

	
	その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	

	臨床診断及び経過、撮影指示詳細等
	現在の処方

	
	


検査依頼時はCT造影検査の有無について選択してください。
また、造影検査を行う場合はクレアチニン検査及び造影検査同意書の記入をお願い致します。
	造影の有無
	Plain　　・　　Enhancement　　・　　Dynamic（２相）　　・　　Dynamic（３相）




骨密度検査依頼伝票（石橋総合病院提出用②）

	住所
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	フリガナ
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	名称
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	お名前
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	電話
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	生年月日
	　　　　　　　年　　　　月　　　　日
	☐男
☐女

	FAX
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	
	

	医師
	
	



	検査
施行日
	　　　　　　　年　　　　月　　　　日
	身長　　　　　cm

	
	時	分
	体重　　　　　Kg


各項目にチェックを入れ、身長・体重の記載をお願いします
	検査部位
	特記事項

	☐ ルーチン［腰椎+大腿骨］
	

	☐ 腰椎のみ
	

	☐ 大腿骨のみ
	



	骨折既往歴の有無

	☐ 無し
	

	☐ 人工骨頭置換術
	右股関節　　・　　左股関節　　・　　両股関節
	☐ 股関節骨折
	右股関節　　・　　左股関節　　・　　両股関節
	☐ 腰椎圧迫骨折
	腰椎　　　　　　　　　　　　番



	測定回数
	前回測定日

	☐ 初回
	　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

	☐ 　　　回目
	




社会医療法人友志会　石橋総合病院

