
検査依頼書・診療情報提供書 

 

ご紹介医療機関様：                         
 
ご紹介先⽣：                            
 
患者様 

フリガナ 

⽒名 
 

⽣年⽉⽇       年   ⽉   ⽇（   歳） 

性別    男 ・ ⼥    

住所 
〒 

電話番号  
 
【依頼検査】 

□12 誘導⼼電図   □胸部レントゲン   □⾎圧脈波検査（ABI） 
□⼼エコー   □頸動脈エコー   □簡易睡眠時無呼吸検査（アプノモニター） 

 □精密睡眠時無呼吸検査（PSG） 
 
【症状】 
 
 
 
【検査⽬的】 
 
 
 
【既往】 
 
 
 
宮瀬内科クリニック TEL：092-526-0200  FAX：092-526-7722 


