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《ご記入にあたって〉
1．各種検査において､左右ともに計測している場合には､左右双方についてご配載下さい。
2.経時的に所見の変化が塵められない場合は､｢左に同じ｣『変化なし｣等､ご配戦下さい。
3.筋電図検査･神経伝導速度測定検査の施行がありましたら､検査結果等をご提出ください。
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