様式3-2



PET/CT検査
	予約確認書



	貴施設名
	

	ご連絡先
	TEL (      )       -
	FAX (      )       -


	フ リ ガ ナ
	
	患者様連絡先電話番号

	検診者氏名
	様
	自宅      (      )

携帯      (      )

	生 年 月 日
	Ｍ・Ｔ・Ｓ・Ｈ・Ｒ       年      月      日  (  男  ・  女  )

	検 査 日 時
	年　　　　 月    　   日　　　　 時　　　　分

	予 約 番 号
	－


発信日時：　　　月　　　日　（　　　時　　　分）

※ この用紙は検診者様の検査日時等を記入したPET/CT検査確認書です。
※ ご質問等ございましたら電話、Faxでお知らせください。
静岡県立総合病院PETイメ―ジングセンタ―（TEL 054 – 248 - 7777 ）
（FAX 054 – 248 – 7755 ）
（TEL 054 – 248 – 8822 ）
検診
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