熊本大学病院　68Ga-PSMA-PET/CT　検査申込票・診療情報提供書
下欄の必要事項をご記入のうえ、外来予約センターへ送信してください。
FAX番号　０９６－３７３－５５７７
（平日午後５時００分以降のFAX受信は、翌外来診療日の対応となります。）

	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
	※予約確定後に患者様へ資料を郵送しますので、現住所を確認の上、お書きください。
〒

	本院の受診歴
	有　　・　　無　　・　　不明

	

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、火～金曜日（月曜が休日の週は水曜～金曜）の午前です。

	
	第一希望日　　　　　　　　　　
　　　　年　　　　月　　　　日
	第二希望日　　　　　　　　　　
　年　　　　月　　　　日
	第三希望日　　　　　　　　　
　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　　転移の診断方法（　□CT　 □MRI　 □骨シンチ　 □PET　）

	※検査目的
	□ PSMA標的療法前の適用判定

	※検査適用
	□ 過去にARSI 薬剤を 1剤以上使用したことがある

	
	□ 治療を予定している医療機関がある（ □ 貴院 □ 他施設：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
※熊本大学病院での治療を希望する場合は、まず本院の泌尿器科外来へご紹介ください。

	※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：

	※直近3回のPSA値
	採血日①
年　　　月　　　日
ng/ml 
	採血日②
年　　　月　　　日
ng/ml 
	採血日③
年　　　月　　　日
ng/ml

	※診療データの
事前送付
	血液検査データや過去画像（CT、MRI、骨シンチ、FDG-PETなど）、ペースメーカー手帳の写しについて、
検査実施前に郵送（または、くまもとメディカルネットワークでの送信）をお願いします。
□ 郵送	□ くまもとメディカルネットワーク（※熊本県内の医療機関のみ）
＜送付先＞〒860-8556　熊本市中央区本荘１-１-１
熊本大学病院 画像診断・治療科外来



	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：	）
（※検査当日はペースメーカー手帳を持参するよう、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（※検査当日は外してくるよう、患者様へお伝えください。）
· 医療扶助（生活保護）を受給されている
（※必ずお住まいの地域を管轄する福祉事務所から事前に許可を得た上でお申し込みください。）



●検査日等が決まりましたら、患者様へ直接ご連絡致しますが、患者様がご不在の時には、ご家族等へ『伝言』させて頂きます。 伝言が不都合な場合は、その旨を事前にお知らせください。
●検査日のご希望に添えない場合は、ご都合の悪い日を除いた最短の日程で予約をお取りします。
次のページに現病歴・検査の目的などをご記入ください。
1 / 2 ページ

	
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     　　　　熊本大学病院 外来予約センター
予約に関するお問い合わせ先　　　　　　　 　TEL：０９６－３７３－５９７３（直通）
(平日 午前８時３０分～午後５時１５分)

	熊本大学病院 68Ga-PSMA-PET/CT 検査申込票・診療情報提供書


現病歴・検査の目的などをご記入ください。
