（様式第３号）（診療情報提供書）
　　　　　　　　　　精密検査依頼書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　主　治　医　様
　　この方は肺がん検診の結果、要精検と判定されましたので、
お願いします。
　氏名　　　　　　　　　（男・女）　　　歳
　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　検診　 　　　　　年　　月　　日

　　　「要精検」と判定された検査

　　　　　　　　　（胸部エックス線検査・胸部ＣＴ検査・喀痰細胞診）

　　　　判定結果　（Ｄ・Ｅ）　※下記参照
　　　　陰影部位　（右・左）（上・中・下）（肺野・肺門）
　　　　　　性状　（腫瘤影・湿潤影・その他　　　　　　）
　　　　喀痰細胞診結果（Ａ・Ｂ・Ｃ・Ｄ・Ｅ・不明・未実施）
　　　　比較読影結果
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	胸部ＣＴ検査による所見




結果が判明しましたら、下記あて同封の「結果報告書」を御
返送ください。
　　　　　　　　　　　受託実施機関名
　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　 印
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