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	姓名
	性別
	出生日期

	
	
	□男               □ 女
	民國（前）     年     月    日

	
	身分證字號/ 居留證字號
	聯絡電話
	聯絡地址

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	住家：
公：
	

	申請特殊照

影檢查名稱
	
日期：

	原檢查醫院
名稱及代號
	
	原檢查醫院


病歷號碼
	

	第二次處方

醫院（無論

是否由醫院申請本欄均需填寫）
	診治醫師姓名：
	醫院名稱
：高雄榮民總醫院

醫院代號：0602030026

	
	戳章：
	戳章：

	病人或親友簽名
	申請人

姓名
	
	身分證字號/
居留證字號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	與申請

人關係
	□病人本人：

□申請人姓名：
簽章


全民健康保險特殊照影檢查複製片及報告申請書

1.資料請寄高雄榮總放射線部檔案室TEL：3422121轉6210。
2.請將貴院代號一併寄回。

3.影像資料請使用 Dicom  DIR  系統。

