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予約取得 FAX送信 結果郵送CT検査

予約の電話をかける

〈予約受付日時〉
平日 9時～17時

〈予約日時〉
月・火・木 10時

診療情報提供書兼
検査依頼書を作成し
FAXする

原紙を患者に手渡す

事務職員が
予約を取得

FAXを受領 ・歯科医師診察
・CT検査実施
・検査費用会計

・CTのCD-R
・読影レポート
・診療情報提供書
を郵送

・ CTのCD-R 
・読影レポート
・診療情報提供書
が届く

県立足柄上病院と歯科医院のＣＴ共同利用について

１. 運用フロー

２. 検査費用

負担割合 検査費用

３割負担 5,931円ああ

２割負担 3,954円ああ

１割負担 1,977円ああ

自費（10割負担） 19,770円ああ

※ 検査終了後、患者さんに足柄上病院会計窓口でお支払いいただきます。

３. その他連絡事項及びお願い事項

保険適用の検査を行う場合は、保険適用可能な病名を検査依頼書の医療情報欄にご記入くだ
さい。

・

FAXを送信する際に一部分をカバーする場合は、カバー部分をお電話でお伝えください。・

CT検査画像は、DICOMデータをCD-Rに格納し郵送いたします。・

検査から１週間後

読影結果等は、検査後１週間後に当院歯科口腔外科医師が確認し、郵送します。・

CT画像の読影は足柄上病院放射線科医が行います。・


