RIVZ—IDBERIERIKES

=8 F A
EEEEI—F HIER O 0O&
5=
GYUBF) O =
BERKA
- O %
%A F A H %
sCERFALA F H H OAM O PM 53 7
SCERRT F A =] COAM [ PM 53 7
ES3 O Ehik 0 2&h O] BaaB AR O Kass

O] BaaREE R O ArdELh O &FL - Z5 55 (WB-¢:2-FS

O Zzoft
REEN O zxyV—=9 O Eint$Z1k (ST Z1k ) OEE

O FEARDIELE - SAEDEE L FERES D O ERZEL

O Zzofts
BRPREZER O E=MEAN NG O R—ZAA—=H—

O DE A IR (¥4 -

O O EEMEE O] BROEE

OE=E7Oovs (1E E NE) L1 OEhfEsR

Ol ‘RAtkeer= O RKmEREE

0 Zzofth
fE FAZEA

FRAREFDELEEIE
1LHFRCHFLEDRICIE. REFEF 12 FEO0BRZRTLTIILEL,

QAR—AA—H—HEZAHBDFIIBELHZEDFERELTALLEL,

—REZEAN #HETEMEEERYZ2—52%Fr TEL078-351-401 FAX078-351-5746




	判読（有）: Off
	判読（無）: Off
	医療機関コード: 
	提出日（年）: 
	医院名: 
	患者氏名（漢字）: 
	患者氏名（フリガナ）: 
	患者性別（男）: Off
	患者性別（女）: Off
	提出日（月）: 
	提出日（日）: 
	生年月日（年）: 
	生年月日（月）: 
	生年月日（日）: 
	記録開始（年）: 
	記録終了（年）: 
	記録終了（日）: 
	生年月日（歳）: 
	記録開始（AM）: Off
	記録終了（AM）: Off
	記録終了（PM）: Off
	記録開始（PM）: Off
	記録開始（月）: 
	記録開始（日）: 
	記録開始（時）: 
	記録開始（分）: 
	記録終了（時）: 
	記録終了（月）: 
	記録終了（分）: 
	主訴（動機）: Off
	主訴（息切れ）: Off
	主訴（胸部不快感）: Off
	主訴（胸痛）: Off
	主訴（胸部圧迫感）: Off
	主訴（脈の乱れ）: Off
	主訴（めまい・ふらふら感）: Off
	主訴（意識消失）: Off
	主訴（その他）: Off
	検査目的（スクリーニング）: Off
	検査目的（虚血性変化（ST変化）の精査）: Off
	検査目的（不整脈の種類・頻度の精査）: Off
	検査目的（症状時の心電図変化）: Off
	検査目的（その他）: Off
	臨床診断（上室性期外収縮）: Off
	臨床診断（心房粗細動）: Off
	臨床診断（心室性期外収縮）: Off
	臨床診断（房室ブロック（Ⅰ度Ⅱ度Ⅲ度）: Off
	臨床診断（ペースメーカー）: Off
	臨床診断（洞機能不全）: Off
	臨床診断（狭心症）: Off
	臨床診断（その他）: Off
	臨床診断（心筋梗塞）: Off
	臨床診断（脳血管障害）: Off
	解析時の要望事項: 
	使用薬剤: 
	臨床診断（その他詳細）: 
	検査目的（その他詳細）: 
	主訴（その他詳細）: 
	臨床診断（ペースメーカー詳細）: 


