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　 な　し□ 　 あ　り□

※希望に添えない場合がございますが、ご了承ください。

　 あ　り□ あ　り 　 な　し□ な　し 　 不　詳□ 不　詳

【検　査　項　目】

□ □ □ □

□ □ □

□ （光刺激 □ □ □ □

西脇市立西脇病院　検査部

※患者さんに切り取ってお渡しください。

※来院の際に必ずお持ちください。

令和      年      月      日

次のとおり予約を受けました。

  令和        年        月        日（        曜日）

  午前 ・ 午後        時        分

（注）ご来院の際は、必ず下記のものをお持ちください。  

【紹介患者予約票、　診療情報提供書、　健康保険証、　医療受給者証】

西脇市立西脇病院　検査部

なし）
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下肢静脈エコー腹部エコー
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※検査の関係で前後することがあり
ますが、ご了解願います。


