放射線検査(CT/MRI/骨密度)依頼申込書（診療情報提供書）
令和　　年　　月　　日
美幌町立国民健康保険病院　　地域医療連携室　宛
専用FAX：0152-77-3122　　代表電話：0152-73-4111
	フリガナ
	
	紹介元医療機関　　
	名称：

住所：


依頼医師名：　　　　　　　　　　　　　　㊞

TEL　　　　　　　FAX

	氏名
	
	
	

	生年月日
	年　　　月　　　日　　　　(　　　　歳)
	
	

	性別
	　　　 　 男　　・　　女
	
	

	連絡先
	(日中連絡の取れる電話番号)　　　　(　　　　　)　　　　　　－
	
	

	美幌町立国民健康保険病院への来院歴　　　　無　・　有　　　　(診察券番号：　　　　　　　　)

	検査希望日時：　　　　月　　　　日　　　　時　　　　分より
	身長　　　　　cm
	体重　　	kg

	


	依頼検査
	C　T
	☐ 頭部　☐ 眼窩　☐ 副鼻腔　☐ 頚部　☐ 甲状腺　☐ 胸部　☐ 腹部　☐ 骨盤部
☐ その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	
	MRI
(※MRIチェックリストをあわせて提出願います。)
	頭部（☐ 頭部　☐ 頭部＋頭部MRA　 ☐ 下垂体　☐ 眼窩　☐ 脳神経・内耳）
頚部・胸部（☐ 頚部　☐ 頚部MRA　 ☐ 甲状腺　☐ 耳下腺・顎下腺　☐ 胸部(縦隔)）
腹部（☐ 肝臓　☐ 膵臓　☐ MRCP　 ☐ 腎臓　☐ 副腎）
骨盤部（☐ 女性骨盤　☐ 前立腺　☐ 膀胱）
脊椎（☐ 頚椎　☐ 胸椎　☐ 胸腰移行椎　☐ 腰椎　☐ 全脊柱）
四肢（☐右・☐左）（☐ 肩関節　☐ 肘関節　☐ 手関節　☐ 股関節　☐ 膝関節　☐ 足関節）
☐ その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	
	骨密度
	☐ 腰椎・右大腿DEXA法
(※１週間以内に造影検査、RIを受けていると検査ができない場合がありますのでご相談ください)

	撮影手技
	　☐ 単純　　☐ 造影　　☐ 単純＋造影
	(※造影の場合は、造影剤同意書をあわせて提出願います。)

	

	臨床診断名
	

	臨床経過・現症・検査目的・検査法の指示等
	

	

	CT・MRI読影の有無
	　☐ 無　　・　　☐ 有 　
	(☐有の場合、検査結果CD-ROMを検査当日に提出希望)

	心臓ペースメーカーの有無
	☐ 無　　　　・　　　　☐ 有

	体内埋め込み型除細動器の有無
	☐ 無　　　　・　　　　☐ 有

	妊娠中・妊娠の可能性
	☐ 無　　　　・　　　　☐ 有
	(有の場合、検査不可)
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　チェック日　　令和　　　年　　　月　　　日

　患者氏名

　生年月日

　チェック実施者

　性別 身長　　　　　　　体重

   1

.

MRIの検査歴　　　　（　　有　　・　　無　　）

　　　　　　

※有に該当する場合は検査した時期も記入してください →

　（一番新しいものだけで構いません）

　2

.以下がある場合、当院では検査ができません

□　心臓ペースメーカー  　□　1970年以前の人工心臓弁

　　　　（MRI対応の物も含む） 　□　スワンガンツカテーテル

□　体内埋め込み装置 　□　眼球内金属粉、体内金属破片

　　　　（ICD、人工内耳、神経刺激装置など） 　□　妊娠中、またはその可能性がある

　3

.以下の項目に該当する場合は、検査できない事がありますので、医師に撮影が可能かどうかを

　　　確認してください。医師の了承を得られたら医師の直筆サインまたは、確認した医師の

　　　名前を記入してください

□　大動脈クリップ 　□　子宮内避妊具（IUD）

□　気道や食道、胆管などの金属ステント 　□　義眼

□　冠状動脈や頸動脈のステント 　□　入れ墨、アイライン

□　金属製の人工関節、ロッド、プレート、 　□　閉所恐怖症

　　　ピン、ネジ、クリップなど 　□　手術既往歴

□　縫合用ワイヤー 　　（手術内容、時期：　　　　　　　　　　　　　　　）

確認した医師名

　4.

以下のものはMRI室に持ち込めないため検査前に外していただきます

□　ヘアピン、クリップ 　□　時計

□　眼鏡、コンタクト 　□　コルセットやベルト、金属付下着

□　補聴器 　□　ヒートテックなどの温かくなる素材の服

□　入れ歯、義歯 　□　湿布、カイロ、エレキバン、貼り薬

□　ネックレス、ピアス、指輪 　□　磁気カード

□　電極 　□　化粧、ネイル

□　鍵 　□　義肢装具

□　電子機器　（携帯電話など） 　□　その他　　（　　　　　　　　　　　　　　　　）

　美幌町立国民健康保険病院

　　M
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