レントゲン写真読影依頼書

iVEAT総合診断センター宛

郵便番号：811-4163　福岡県宗像市自由ヶ丘6丁目13-3
電話番号：0940-51-1038　
電子メイル：info@iveat.jp
依頼日時：　　　　年　　　月　　　日

依頼動物病院名

依頼動物病院住所

依頼動物病院郵便番号

依頼動物病院電話番号

依頼動物病院ファクス番号

依頼動物病院電子メイルアドレス

飼い主の名前：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿　患者の名前：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

患者の性別：オス、去勢オス、メス、避妊メス　患者の品種（犬種など）：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

患者の生年月日：　　　年　　月　　日

レントゲン検査日：　　　年　　月　　日　同封レントゲン写真枚数：　　　枚

病歴と主訴（特に、この症例で大切であると思われる点を簡潔に書いてください）

先生の仮診断名（ついていなければ、空白で結構です）：

電話連絡を希望する（有料：525円）：　はい　　いいえ

レントゲン写真の返送を希望する（有料：1,000円、一部地域1,500円）：　はい　いいえ

この画像を卒後教育に使用することを許可　します。　　　しません。

依頼獣医師名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿　印

