
 

医療機関専用 

 

心血管スクリーニング外来のご案内 
 

毎々格別のご高配を賜り、厚くお礼申しあげます。 

当院は地域医療支援病院の活動として、今後一層近隣医療施設との 

連携の充実・向上をめざし、毎週月曜～金曜（8：40～11：00）に循環器

内科医による心血管スクリーニング外来を開設致しております。 

是非、御活用ください。 
 

 対象疾患：心血管イベントハイリスク症例  

 高血圧症・糖尿病・脂質異常症などの動脈硬化促進因子を有する 

患者さんや心血管疾患の既往を有する患者さんを対象とします。 

 心血管疾患を早期の段階で発見することを目的とし、より早期に 

治療的介入を行うことを目指します。 

 

 申し込み方法  

 FAX による予約となります。 

 次ページの「心血管スクリーニング外来申込書」に必要事項をご記

入いただき(別様式でも結構です)、下記担当まで FAX いただきます

ようお願いします。 

・原則、当日中もしくは翌日までに「予約票」を FAX 致します。 

   ・予約当日は「予約申込書」「保険証・医療証」「お薬手帳」を持参す

るようにお伝えください。 

 

【申込先・問い合わせ先】 福岡大学筑紫病院 地域医療支援センター 
TEL 0570-02-7777 ／  FAX 092-921-0910 

 



 

心血管スクリーニング外来申込書 (診療情報提供書)  

 

【患者情報】  【紹介元医療機関】 

フリガナ： 施設名： 

患者氏名：                  （男・女） 診療科：                 

生年月日：    年   月  日 (  才) TEL： 

FAX：     住 所 ： 

 

TEL（     ）     － 

医師氏名 

                          先生 

 
 

受診希望日 

第一希望日 （      年    月    日） 

第二希望日 （      年    月    日） 

第三希望日 （      年    月    日） 

傷病名  

状態 

身長(      cm)   体重(      ㎏) 

感染症   ( 不明・無 ・ 有                  ) 

腎機能異常 ( 不明・無 ・ 有 )   血清クレアチニン※1 (      ㎎/dl) 

造影剤過敏 ( 不明・無 ・ 有  )   糖尿病治療薬の服用 ( 不明・無 ・ 有 ) 

症状 

経過 

 

 

 

【申込先・問い合わせ先】 福岡大学筑紫病院 地域医療支援センター 

TEL 0570-02-7777 ／  FAX 092-921-0910 

 

紹介元医療機関記入用 


