










《患者様控え》
※太枠内は必ずご記入ください。

予約日時 年 月 日 曜日 時 分

医療
機関名

TEL

フリガナ 性別 住所 〒

患者様名

生年月日 年 月 日 (   才)

電話番号 体重 ｋｇ患者様
区分

当院受診歴

診
療
科

医
師
名

有無

検査当日：来院の5時間前から絶食となります。。

検査前日：米・麺・穀類・パン等の炭水化物を普段の

量の1/2程度にひかえて下さい。。


