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    骨密度（骨塩定量）測定検査 申込書・紹介状 

   予約日：   年  月  日（  ）    時   

       ご予約時間の 10分前にお越し下さい。 

 
                
 
 
 
 

 
フリガナ  性 別 男  ・  女 

患者様氏名  生年月日  大正 

昭和    年  月  日 
 平成 

住所 〒    電話番号 

 

 
検査依頼   骨密度測定 

（検査部）   □   腰椎 ＋  大腿 
 

 ＊検査結果は当日患者様にお渡しさせて頂きます。 

患者様情報を必ずご記入下さい。 
  腰椎または大腿骨近位部の体内金属の有無と部位を○印で囲んで下さい。 
 腰椎   無・ 有 
 大腿骨近位部  無・ 有 → 人工関節（ 左 ・ 右 ）  
 その他  （              ） 

前回の骨密度の測定の検査実施について 有無に○印で囲んで下さい。 
  無 ・  有 (     年  月  日  )  ＊4か月以上空けて下さい。 

紹介医療機関 

所在地 

担当医師 
☎   －   －    

FAX   －   －    


