
診療担当の先生方へお願い

お手数ですが、下記の各検査項目につき最近1ヶ月以内の結果をご記入お願い申し上げます。
なお検査結果は伝票のコピーで代用していただいても結構です。

新戸塚病院

【 血液検査 】　検査日　　　年　　　月　　　日

※PT-INRはワーファリン投与の場合のみ
※HbA1cは糖尿病の場合のみ

【 尿検査 】　検査日　　　年　　　月　　　日

【 細菌培養 】　検査日　　　年　　　月　　　日 【 心電図 】　検査日　　　年　　　月　　　日

【 胸部X線 】　検査日　　　年　　　月　　　日

右図に記載してください。
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