
□ タイムフォロー無

□ CVライン　（挿入日： 　／　 　部位　  G）

□ 末梢ライン（挿入日： 　／　 　部位　  G）

最終食事 月 日 時 分（ ）

最終水分 月 日 時 分（ ）

検査前点滴

 薬品

□ 筋注 □ 混筋注 □ 経口

内服薬 □ 無 □ 有　（ ）

インスリン　□ 無 □ 有　（ ）

その他 □ 無 □ 有　（ ）

その他

清拭

除毛

確認者 実施者

□ その他

その他特記事項

（ 　）

□ 尿道カテ　（挿入日： 　／　 　Fr）

留置物 □ 胃管 　（挿入日：　 　／　 　Fr）

前投薬施行前バイタルサイン

 体温:　  　 ℃　脈拍:　 　／分　血圧:　  ／ 　mmHg 　SpO2:　  %

持参物　□ 薬剤（　 　） □ 砂嚢（　  ）ｋｇ　□ その他（　 　）

搬入時間 月 日 時 分

□ タイムフォロー有

感 染 症

食事  月  日  時  分より絶食  月  日 　 時 　 分までミルク可

 月  日  時  分まで水分可（　  ） ※欠食入力（ 未 ・ 済 ）

前投薬時間 時 分

その他の指示（ ）

検査指示書

病棟外来
　看護師

放射線部
　看護師

主治医

患者確認サイン欄

検 査 室

検 査 予 定

検 査 名

 血管撮影室　１　２　IVR　　その他（　 　）

年 月 日 　時　 　分　

ABO型(Rh型)

　指示医： 印

浣腸

造影剤ｱﾚﾙｷﾞｰ　□ 無　 □ 有（ 　）

看

護

師

記

入

欄

下剤

検査後病棟 □ 集学治療病棟（　 　） □  NICU
□ 一般病棟（  病棟　  階）　□ 外来（　 　科）

剃毛

主

治

医

指

示

欄

診療科：　　　　　　　　　　　　　　　指示日：　　　年　　　月　　　日

患者氏名：　　　　　　　　様　患者ID：　　　　　　　　　生年月日：　　　年　　　月　　　日
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【QRｺﾋﾟｰ可】




