	经治医师信息确认

	患者：              门诊/住院号：                          因      

                      原因，现要求补       年      月      日
□胶片、□报告单、□影像电子稿资料。   

影像号：X               CT              MRI             。
                                       患者签名：            .
                                 患者代理人签名：            .
经治医师：            .
                                       日    期：            .

	备注：申请人为患者本人，请提供身份证原件，如申请人为患者代理人，请提供患者身份证原件、患者代理人身份证原件及委托书。


	医务科
审批

	                                        医务科
                                    年    月     日


	放射科审核（补影像报告单、胶片）：            

                     放射科                        

                 年    月    日
	信息科审核（补影像电子稿）：            

                    信息科                        

                 年    月    日


补医学影像报告单、胶片、电子稿申请书
