
亀田第一病院　CT・MRI検査予約申込書
　

 

TEL　（　　　　　）　　　　－ ＦＡＸ （         ） -
□本日中

□２・３日中

□いつでも可
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　□ICD（植込み型除細動器）

　□CRT-D（ICD+心臓再同期療法）

　□無し

大正　昭和　平成　令和

患者番号
亀田第一病院
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➡ ➡

撮影方法等ご指示等（専門的なご依頼などお受けできない場合があります）

 TEL  025-382-3111（代）
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鑑別対象の疾患名、現在の症状など


