
　　　　　上部消化器管内視鏡検査　申込用紙

本票のみ送信ください 
0743-70-0023 
白庭病院 (地域医療連携室 )宛

検　査　日 　　　 　年　　月　　日・午前  　　時  　　分

依頼医院

紹介患者氏名 

　　　　　　　　　　　　　　　様

生年月日 
明治・大正 
昭和・平成

　　　  年         月         日

 性別 

　　男  ・  女

・  目的：
 
・  合併疾患など、内視鏡検査で注意すべき事柄：

以下の項目にチェック願います。 
・  ブスコパン注射 （　□可　□不可　） 
・  グルカゴン注射 （　□可　□不可　） 
・  セデーション（ドルミカム） （　□可　□不可　） 
・  ドルミカム使用歴 （　□あり（  　   mg）　 □なし   ） 
・  移動 （　□独歩 　□車イス　 □ストレッチャー　） 
・  生検 （　□可　□不可　） 
・  抗血小板薬服用 （　□あり　□なし　） 
・  抗凝固薬服用 （　□あり　□なし　） 
　　  もし休薬されている場合は、以下を記入してください。 
        薬剤名：（           　　　　　　　　 ）   休薬期間：（    　　　月   　　日より）

患 者 様 
住 　 所

〒          　　　　　　　　  TEL 　　　　　　　）　　　   （   　　　　

保 険 種 別 

番 号

協会・組合・国保・後期 
自賠・労災・公害・後保 

）○にかれずい（ 

保険者番号 :   

記号：      　　　　　 番号：
本人・家族（どちらかに○）

当院受診歴 □　有　　　　□　無　　　（□にチェックしてください）

FAX

医療法人社団　松下会　白　庭　病　院　看護部 : 内視鏡担当 
〒 630-0136　生駒市白庭台６丁目 10 番１号　電話 0743-70-0022　FAX 0743-70-0023

上部消化管内視鏡検査申込用紙


















