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上部消化管内視鏡検査申込書 兼 診療情報提供書（他院医師記入用） 

本紙とともに、承諾書（別紙）を、三井記念病院 地域連携室へご送信ください。 

ＦＡＸ ： ０３（３８６４）７９０１（地域連携室直通） 

ふ り が な 

患 者 氏 名 

 

 
性別 ：  男  ・  女 

生 年 月 日 明治・大正・昭和・平成       年     月     日 （    歳） 

いままで三井記念病院に受診したことが   □あります（登録番号                    ）   □ありません 

希 望 日 ： 第 1 希望    月    日（    ）    第 2 希望    月    日（    ） 

診断名（必須）：  

検 査 目 的 ：  

 

 

 

鎮静の有無 ： 鎮静をご希望の場合は消化器内科の診療予約をおとりします。 

特 定 疾 患 ： □ なし  □ あり  （ 緑内障 ・ 糖尿病 ・ 心疾患 ・ 前立腺肥大 ）  

血糖降下剤 ： □ 服用していない  □ 服用している  （ インスリン ・ 血糖降下剤 ） 

※休薬指示については「上部消化管内視鏡検査予約票」を確認ください。 

抗 凝 固 薬 ： □ 服用していない  □ 服用している （薬名                       ） 

服用している場合、中止の適否をご判断ください。 （ 中止 ・ 継続 ） 

※内服継続でも検査は可能ですが、病理組織検査は施行できません。 

抗血小板薬 ： □ 服用していない  □ 服用している （薬名                       ） 

※内服継続でも病理組織検査可能です。 

妊     娠 ： □妊娠中    □無     □可能有   

鎮剄剤使用 ： ※ 検査前注射薬（鎮剄剤）使用は、医師の指示となります。 

検 査 結 果 ： 

 

検査結果は当院でも説明が可能です。検査日とは別に消化器内科の診療予約をおとりします。 
診療日には現在処方されているお薬などがわかるものをお持ち下さい。 

□説明を希望する         □説明を希望しない 

※説明を希望しない場合は、検査結果は当日患者さんへお渡しします。 

ただし、病理検査が生じた場合は 後日かかりつけ医へ検査結果を郵送いたします。 

記 入 者 名 ： 

 

医療機関名                           

医師名 

 












