
MRI 検査  紹介状
［ 貴院情報 ］

［ 患者様情報 ］

［ 紹介症例情報 ］

［ 検査希望日 ］

ご記入年月日　　　　　　年　　　　月　　　　日　　　　

病院名	 担当獣医師

住所

TEL	 FAX

E-MAIL	

飼い主氏名	 動物名

住所
	 （TEL　　　	　　　　　　　　　　　		）	

動物種　　　□	犬　　・　　□	猫	 品種

体重	 年齢　　　　　				歳	（　	　　　年　	　　月　	　　日生まれ）

性別　　　　□	オス　　・　　□	メス	 マイクロチップ　　□	あり　　・　　□	なし　

主訴

紹介目的　　　□	MRI のみ			□	MRI 含めた総合診断			□	診断および治療			□	手術			□	その他（　　　　　　　　　　　　）

既往歴（疾患名・投薬歴）

現病歴（症状、治療、経過等をできるだけ詳しくご記入ください。）	 別送データ　□	あり　・　□	なし

第1希望	 第２希望	 第３希望

烏城ペットクリニック　〒861-4115熊本県熊本市南区川尻 6-8-7　TEL:096-277-1255　

FAX：096-277-1776
E-MAIL（獣医師専用） ：best-partner@ujo-petclinic.jp


