
甲状腺 ドック間診票及び同意書

下記の項目について、当てはまるものにOをつけて下さい。

( )顔がほてる ( )腰や手足が冷えやすい

( )汗をかきやすい ( )息切れ・動悸がする

( )寝つきが悪い・眠 りが浅い ( )憂鬱になることがある

( )怒 りやすい・すぐイライラする ( )疲れやすい

( )頭痛 口めまい・吐き気がよくある

( )肩こり・腰痛・手足の痛みがある

( )甲状腺について何か指摘を受けたことがある

*甲状腺 ドックでは、採血検査を実施いたします。採血検査を受けられる前に以下

の注意事項をお読みください。

<採血検査を受けられる方への注意事項>
。採血後は針を刺 した所を約 5分間よく押さえて下さい。

血液を止まりにくくする薬 (ワ ーフアリン・アスピリン)を服薬されている

方は約 10分間しつかり押さえて下さい。
・押さえが足りなかつたり、もんだりしてしまうと針を刺した所が内出血して

しまうことがあります。内出血すると青あざになることがありますが、ほと

んどの場合は特別な治療をしなくても数週間以内に治ります。
・採血中に気分が悪くなつたり、我慢できない痛みを感じたり、採血後に手の

指先の痛み、手のしびれ感が残ることもあります。そのような場合はスタッ

フにお申し出下さい。
*上記注意事項をご確認のうえ、宜しければご署名をお願い致 します。

」ヒ原ライフサポ|一トクリニック
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私は、上記注意事項を確認のうえ、甲状腺 ドックを受診することに同意 します。



甲状腺 ドック
● 本日お受けにならない場合は、ご希望の日時をご記入下さい。時間帯につきま

しては、○印で囲んで下さい。※日曜・祝日はお受けできません。

当日 ・ 予約   月   日   時  分 (時間帯 12時～16時 30分 )

0甲 状腺 ドックはどのようにお知りになりましたか?(○で囲んでください)

・以前受けた事がある   ・当院ホームページ

・インターネット (検索ワー ド:          )
・知人からの紹介   ・外来受診の際   ・その他 (

● 登録に必要な項目ですので全ての欄にご記入をお願い致 します。

以下枠内の施設を、以前受診されたことがある場合は○印で囲んで下さい。

北原ライフサポー トクリニック ・ 北原国際病院  ・ 北原 RDク リニック
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● 検査結果の確認方法についてご希望の形態をお選び下さい。※必須※

□ 携帯電話・パソコン等でサイ トヘアクセスして結果を確認する。

□ 上記の住所宛に紙の結果表を郵送希望。

※別途郵送料 100円 (税抜き)を頂きますε
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