	院内書式2
	整理番号
	



[テキストを入力してください]

西暦　　　　年　　月　　日
撮影検査特別取扱依頼書
中央放射線部　殿
治験責任医師
（氏名）　　　　　　
下記の治験における撮影検査取扱を依頼いたします。

記
１．目的： 

２．依頼会社名／担当者名：


３．１）依頼期間：(西暦)        年    月    日  ～  (西暦)        年    月    日

２）症例数：       例

４．１）撮影方法：

２）撮影部位：

３）撮影条件：

４）その他：

５．Film提出先　１）会社名：

２）担当者名：
３）連絡先：
６．特記事項：

· 中央放射線部使用欄

登録名                         部長印   技師長印       受理：西暦       年

月       日







