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死亡時画像検査申込書 

                           年   月   日 
島根大学医学部附属病院長 殿 
 

委託者 機関名 
    氏 名             印 
    住 所  

                    電話番号  
 
下記のとおり死亡時画像検査を申し込みます。 
 

記 
 
１ 申 込区分  □ 画像検査（読影を含む）   □ 画像のみ  

２ 氏名・性別                    男 ・ 女 

３ 生 年月日  Ｍ・Ｔ・Ｓ・Ｈ   年   月   日 

４ 年 齢          歳 

５ 死 亡日時     年  月  日    時   分   □ 不明 

６ 撮 影目的  （１）死亡時医学検索 委託者  

 □ 医療機関    □ 警察    

             （２）その他（具体的に） 

                                     

７ 撮 影部位  □ 全身（ルーチン） 

  □ その他（ご遺体の一部しかない等特別な場合） 

                                     
８ 検査の理由又は臨床経過、死亡前後の状況等（具体的に） 
                                        
                                        
                                        
                                                                          
                                          
                                          
注１） 得られた個人や名前を識別する情報は、症例報告や研究発表に使用いたしません。 

なお、匿名化したデータは今後の医学・医療の発展のために利用させていただきます。 




