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※CT、MRIの検査結果について
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※画像と報告書は郵送いたします
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※複数選択可・結果は患者さんにお渡しします
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結果をお急ぎの
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注）画像（CD・読影報告書）は、普通郵便での発送となり到着までに3診療日程度お時間をいた
だきます。
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読影報告書を患者さんにお渡し
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読影報告書のFAX送信画像データを患者さんにお渡し
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