	放射科 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： 

                                     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；如属于第三方（公检法），请到医务科备案审核后再获取资料。如需到信息科获取影像电子稿，请放射科在审核栏中注明具体序列号名称，所有资料都需登记保存。（资料复印请到文印室）


	放射科审核（补影像报告单、胶片）：            

序列号：
                     放射科                        

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

                    信息科                        

                 年    月    日

	第三方（公检法）获取资料：            

                                                        医务科                        

                                                    年    月    日


补医学影像报告单、胶片、电子稿申请书
