68Ga-PSMA-PET/CT　検査申込票
下欄の必要事項をご記入のうえ、高機能診断センターへ送信してください。
FAX番号　0267−88−7219
	フリガナ
	
	申込票記入日
	年　　　　　月　　　　　日

	患者様の氏名
	様（ 男・女 ）
	生年月日
	年　　　　　月　　　　　日（　　　　歳）

	患者様の連絡先
	携帯電話（　　　　　）　　　　　　－　　　　　　
	自宅電話（　　　　　）　　　　　　－　　　　　　

	患者様の住所
	〒

	

検査希望日
	※申込日より１週間以上先の日程をお書きください。
※検査実施日は原則、月・水曜日の14時枠（13時来院）です。

	
	希望日　　　　　　　　　　
　　　　　　　　年　　　　月　　　　日



	紹介元
医療機関
	医療機関名

	
	電話番号（　　　　　）　　　　　　－　　　　　　　
	FAX番号（　　　　　）　　　　　　－　　　　　　　

	診療科・担当医
	　科
	先生



以下の項目を確認して、☑（チェック）および、ご記入ください。（※は必須項目です。）
	※診断名
	□ 転移性去勢抵抗性前立腺癌　　　添付画像等（　□CT　 □MRI　 □骨シンチ　 □PET　）
※ 画像データは紹介状原本に添え、検査当日患者様にご持参いただくようお願い致します。

	※検査目的
	□ PSMA標的療法前の適用判定であること
※Lu-PSMA治療を希望する場合は、本用紙ではなく当院泌尿器科外来へご紹介ください。

	※検査適用
	□ 過去にARSI 薬剤を 1剤以上使用したことがある

	※ARSI /抗癌剤使用歴
	· エンザルタミド	□ アビラテロン	□ アパルタミド	□ ダロルタミド
· ドセタキセル	□ カバジタキセル	□ その他：

	※施設要件
	□ 自施設に治療施設を有している、もしくは治療施設を有する病院での治療予定がある

	感染症の有無
	□なし　
□あり（HBV ・ HCV ・ HIV ・ 結核 ・ MRSA ・ その他　　　   　　　　　　）

	ADL
	□自力歩行可　　　□車椅子（付添要）　　　□ストレッチャー（付添要）

	
	臨床経過
*詳細な経過等は貴院様式の紹介状に記載の上、添付いただいても構いません。













	確認事項
	· 体内電子機器を装着されている
（ □ ペースメーカー □ ICD □ CRT-D  □ その他：	）
[bookmark: _GoBack]（※検査当日は外してくるよう、患者様へお伝えください。）
· 持続血糖測定器を装着されている



●検査日等が決まりましたら、お申し込みいただいた医療機関様へ予約確認表をFAXにて返送いたします。
1 / 2 ページ

