コーンビームCT撮影依頼用紙　　台東歯科・浅草インプラントセンター
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　東京都台東区雷門2-11-8　冨山ビル１　4階Tel&Fax 03-3844-0311
	患者様
	
	依頼元

	氏名

	フリガナ
	性別
	
	医療機関名
	

	
	
	男・女
	
	担当医
	

	生年月日
	明・大・昭・平
　　　　年　　　月　　　日
	
	住所
	〒

	連絡先
	日中連絡のとれる電話番号
　　　（　　　　）
	
	電話
	（　　　）


予約希望日時
　　　　　　　月　　日　　　時　　分より
撮影目的　　□インプラント診断用
　　　　　　□矯正治療診断用
　　　　　　□顎関節
　　　　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　）
撮影部位　　□両顎　□上顎　□下顎
□その他（　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　｛インプラント用診断の場合｝

　　　　　　　埋入予定部位　（　　　　　　　　　　）
　　　　　　　撮影ステントの有無　（有・無）
撮影モード　□標準モード（広域）　　□高密度モード（拡大）
その他　　　□妊娠の可能性
　　　　　　□その他注意事項（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
画像提供　以下の1点のみ撮影料金に含まれます。追加の場合はオプション料金が必要です

□DICOMデータ　　送付先（貴院へ　・画像処理会社　　　　　　へ）
　　　　　□Simplantデータ（フリーソフト付）
□JPGデータ
　　　　　
※お支払は患者さまが当センター窓口にてお願いいたします。
VISAまたは、MASTER　CARDも可能です。
