様式1-7-1

	68Ga-PSMA-PET検査（保険適応）申込用紙一式の送付依頼書
FAX送信先；054(248)7755

	当院へのPSMA-PET検査（保険適用）のお申し込みをご検討くださり誠にありがとうございます。

自院で治療を実施しない医療機関からのご依頼も承ります。
PSMA PET-CT検査（保険適応）専用の検査申込書等をご用意しております。
お手数ではございますが、この送付依頼書に必要事項をご記入の上、FAXにてお申込みください。
当院から『PSMA-PET検査専用の申込書等のデータを格納したCD-R』を送付させていただきます。

初回の（1例目の）ご依頼に限り、この送付依頼書が必要となります。
2例目以降はお送りいたしました検査申込用紙をご利用ください。
尚、保険適応外の検査（自費検査）は承ることができません。

お急ぎの場合は、電話（054-248-7777）でも受け付けております。

	医療機関名
	

（　　　　　　　　　　　）科または（　　　　　　　　　　　　）

	ご担当者様　
氏名
	CD等の送付先

	住所
	郵便番号（　　　―　　　）

	TEL
	

	FAX
	

	Mail
	メールでのDATA送付を希望する□ しない□　※お急ぎの場合はメールでも対応いたします。
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