
 

医療連携機関登録申請書（ｱﾐﾛｲﾄﾞ PET-CT） 

 

申込日    年   月   日  

 

社会医療法人  熊谷総合病院  

理事長  中村  信一  殿  

 

下記のとおり、社会医療法人熊谷総合病院の医療連携機関登録を申請いたしま

す。  

 

医 療 機 関 

ふ り が な   

名 称 
 

所 在 地 
 

ふ り が な   

開 設 者 名  
ふ り が な    

院  長  名   

電  話  番  号  
 

Ｆ  Ａ  Ｘ  番号  
 

 

ホームページ 
 

 

〇医療連携機関登録について  

 

当院でのアミロイド P E T - C T（保険適用）において、レカネマブ製剤投与実施施設と

の医療連携が必要とされております。  

施設基準要件（ E 1 0 1 - 2 ポジトロン断層撮影）  

（ 1 4）アミロイド P E T イメージング製剤を用いたポジトロン断層撮影は。（ 1 2）及び

（ 1 3）のいずれにも該当する医療機関と連携している施設で行われた場合に算定でき

る。  

 


