
依頼元病院名

依　頼　医

１.マンモグラフィ検査を受けたことはありますか？ □　なし □　あり

2.症状はありますか？ □　なし □　あり

　・症状はいつごろからありますか？

　・しこりがある □　右 □　左

　・乳頭から分泌物がある □　右 □　左

　・痛み、湿疹、かゆみなどがある □　右 □　左

　・他院や健診で異常を指摘された

　　（内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　・その他、気になることはありますか？

　　（内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

3.月経の状態 □　なし □　あり

4.妊娠している、または妊娠の可能性がありますか？ □　なし □　あり

5.授乳歴 □　なし □　あり

6.現状

7.既往歴（今までにかかった大きな病気についてご記入下さい。）

　　（内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

8.ペースメーカーを植え込んでいますか？ □　なし □　あり

9.豊胸手術を受けたことがありますか？ □　なし □　あり

医療法人社団愛友会　三郷中央総合病院

検査予約先　放射線科（直通）：048-953-1324

FAX送付先　医療相談連携課（直通）：048-949-2216

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　頃から　）

（　　　　生理中　　　　　妊娠中　　　　　授乳中　　　　　　）

検査目的（具体的に記入をお願い致します。）

問診　（該当する項目にチェックまたは○の記入をお願いします。）

結　　果 後日お届け　　・　　郵送　　・　
CD-Rのみ
本人渡し

（読影郵送）
希　望　媒　体 CD-R　　・　　フィルム

T　　・　　S　　・　　H　　・　　R

氏　　名 年　　　　　月　　　　　日

ふ　り　が　な
性
別

男
･
女

生　年　月　日

診療情報提供書（マンモグラフィ査依頼票）

検　査　日 年　　　　月　　　　日

予　約　時　間 時　　　　　　分

   (R)  （L） 


