	高雄市立民生醫院

放射診斷科檢查影像複製申請單

	病歷號碼：
	開單醫師
	

	姓名：
	性別：
	
	

	身份證號碼：
	出生年月日：
	日期
	　　年　　月　 日

	申請複製方式：□32104     (含)三個部位以上〈每片500元〉  數量：            
□32105×2(含)二個部位          〈每片400元〉  數量：            
□32105              一個部位          〈每片200元〉  數量：            
	共         元


	申請複製部位（開單醫師或放射科填寫）

	檢查日期
	  照相部位
	  檢查日期
	  照相部位

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	本人申請
	· 本人  簽名/蓋章：              
※本人申請時，請攜帶國民身分證
	《急診、病房專用》緊急醫療轉院需求

· 醫護人員  簽名/蓋章：              

	非本人（受委託）申請
	委託人（本人）同意本份申請單上所填列之複製部位內容受委託人代為辦理影像複製申請

※請出具本人及受委託人身分證明文件〈身分證或戶口名簿）並留存影印本供本科備查
委託人  簽名/蓋章：                                            日期：   年   月   日

	
	受委託人（非本人） 簽名/蓋章：

日期：   年   月   日
	受委託人基本資料
	與委託人關係：

	
	
	
	身分證號碼：

	
	
	
	電話：

	
	
	
	地址：

	證件浮貼處

	
	

	批價：
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