
すずかけセントラル病院 平成　　　　年　　　　月　　　　日

地域連携室　行 ご紹介元医療機関名

FAX　053-443-0166 所在地

電話番号

FAX番号

医師名

性別

※最初に診察を行い、検査日時を決定いたします。検査は後日となりますのでご了承ください。

【検査食について】

検査食は当院にてレトルトの市販品（区分1～区分4・全粥）を用意いたしますが検査料とは別途かかります。

検査食1品ごと￥２５０

検査時の状況に応じて使用する検査食が変更になることがあります。

使い捨てのできる皿やスプーンもこちらで用意致しますが、普段使用されている食器や食具を持参していただいても構いません。

20140310

□無し　　□有り

□無し　　□有り　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

紹介医の立ち会い希望

介護者の立ち会い希望

【その他特記事項】

検査希望：曜日、時間帯 □無し　　□有り（希望：第1　　　　　　　　　　　　　　・第2　　　　　　　　　　　　　　・第3　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

コミュニケーションの障害
□無し

□有り【□認知症　□難聴　□視覚障害　□言語障害　□その他（　　　　　　　　　　　）】

キーパーソン □本人　□配偶者　□子供（　　　　　　　　　）　□その他(                   ) □無し

主介護者 □配偶者　□子供（　　　　　　　　　）　□その他(                   ) □無し

□区分1（容易にかめる）　□区分2（歯ぐきでつぶせる）　□区分3（舌でつぶせる）

□区分4（かまなくてよい）　□全粥　□ゼリー　□とろみ付き液体　□液体

希望する

検査食の区分

※ユニバーサルデザインの区分

移動手段
□車いす（普通型・リクライニング型）　　□歩行（補助具）　

□自立　　□見守り　　□一部介助　　□全介助

依頼目的

住　　所

嚥下造影検査依頼書（兼）診療情報提供書

フリガナ 生年月日

患者氏名 男 ・ 女
明･昭

大･平　　　　年　　　　月　　　　日生( 　　　才)

□経管栄養【□経鼻　□胃瘻　□腸瘻】　・　□点滴【中心静脈栄養　□末梢点滴】　※経口摂取と経管栄養併用の場合は両方ﾁｪｯｸ

主たる疾患

現在の様子

□　自立　□部分介助　□全介助　　・　　経口摂取【□普通食　□粥　□キザミ食　□ペースト食　□ゼリー食】

〒 電話

すずかけセントラル病院 地域連携室　　直通電話 053-443-0177　FAX 053-443-0166


