


紹介先医療機関　　西の京病院　　放射線科　　　　担当医　先生御侍史

紹介元医療機関

・患者氏名

・傷病名 骨粗鬆症疑い

・紹介目的 骨密度検査（DEXA法）

いつもお世話になりありがとうございます。

備考 ・身長 ｃｍ 体重 　　　　　　　ｋｇ

 

の骨密度検査をお願いします。

上記について　　　腰椎　　・　　大腿骨近位部

年　　　　　月　　　　　日

診療情報提供書　（骨密度検査依頼書）

・生年月日 年 月 日


