
088-642-5507へお電話ください。

【検査依頼票】 の必要項目をご記入いただき、088-642-6376まで

FAX送信ください。

【患者様用】 を患者様へお渡しください。

（手順２）

たまき青空病院

検　査　依　頼　票

〔CT・MRI・マンモグラフィ・超音波検査・DXA（骨密度）〕

ご予約受付

予約TEL　：　088-642-5507

FAX番号　：　088-642-6376

受付時間　：　月～土（09:00～18:00）

　ご予約の方法

（手順１）

※ 当院から患者様に連絡をして検査日時を決めさせていただきますので、
患者様の連絡先をご教示ください。

〒779-3125　徳島県徳島市国府町早淵字北カシヤ56番地1

お問い合わせ電話番号 ： TEL088-642-5507　又は　（代表）088-642-5050

詳しくはホームページをご覧ください。

（手順３）

　　　（FAX送信できない場合）
患者様本人に【検査依頼票】をお渡しいただき、当日ご持参いただけますよう
お願いします。

その他、ご不明な点・ご要望などございましたらお電話にて対応させていただきます。

医療法人　明和会

たまき青空病院



① 　検査依頼票（診療情報提供書）

貴院カルテ番号

②
　紹介元医療機関名
　（紹介元所在地）

氏　　名

　電話番号

生年月日 　性別
　診療科

　男  ・  女 　ご担当医師名

連絡先（日中連絡がとれる電話番号） ③ 検査予約日時

ＴＥＬ 携帯・自宅・勤務先

④ 検査区分
　□　ＣＴ（単純のみ）  □　ＣＴ（造影あり） □　ＭＲＩ（単純のみ） 　□　ＭＲＩ（造影あり）

　⑤/Ａを記入  ⑤/Ａ+Ｃを記入 ⑤/Ａ+Ｂを記入 　　　   ⑤/Ａ+Ｂ+Ｃを記入

　□　マンモグラフィ  □　超音波検査 □　骨密度（DXA法）
　⑤/Ａ+Ｅを記入  ⑤/Ａ+Ｆを記入 ⑤/Ａ+Ｄを記入

・妊娠もしくは妊娠の可能性 [ 有 ・ 無 ] ・閉所恐怖症 [ 有 ・ 無 ] ・過去に造影検査を受けた事 [ 有 ・ 無 ]

・心臓ペースメーカー [ 有 ・ 無 ] ・人口内耳 [ 有 ・ 無 ] ・気管支喘息 [ 有 ・ 無 ]

・脳動脈ｸﾘｯﾌﾟなどの体内ｸﾘｯﾌﾟ [ 有 ・ 無 ] ・アレルギー [ 有 ・ 無 ]

・その他の体内金属 [ 有 ・ 無 ]  [ｱﾚﾙｷﾞｰ： ]

・過去にMRIを受けたこと [ 有 ・ 無 ] ・クレアチニン値( mg/dl）

・eGFR値 ( ml/min）

・腰椎金属ﾌﾟﾚｰﾄの有無 [ 有 ・ 無 ]

・人工股関節有無 ［ 無 ・ 左 ・ 右 ・ 両 ］

・豊胸術 [ 有 ・ 無 ]

・乳房切除手術歴 [ 有 ・ 無 ]  　乳腺　　下肢血管　　腹部　　心臓
　 甲状腺　　頚動脈

〔 〕

⑥ 検査部位（CT・MRI） ⑥ 疾患名又は臨床診断・検査の目的
CT MRI 　診断名：

頭　部

※MRIの場合…頚部MRA[□要・□不要]

□ □ 頚　部

□ □ 胸　部

□ □ 上腹部 [肝・胆・膵・腎臓]

□ × 腹部～骨盤腔 　検査目的・症状　(治療経過、および検査結果など)
□ □ 下腹部/骨盤腔(子宮・卵巣・膀胱・前立腺)

× □ ＭＲＣＰ

× □ ＤＷＩＢＳ（広範囲拡散強調ＭＲ像）

□ □ 脊椎 [□頚椎・□胸椎・□腰椎・□全脊椎]

□ □ 〔整〕骨盤部(骨)/股関節

上肢[み　ぎ(部位 )]

　　[ひだり(部位 )]

下肢[み　ぎ(部位 )]

　　[ひだり(部位 )]

□ □ その他［ ]

□

　1回の検査は原則1部位でお願いいたします。

⑦

□　要　　　　　□　不要

⑧ 画像の返送方法について (CD-R)

□　郵送希望　　□　患者さんに手渡し

検 査 依 頼 票

医療法人明和会　たまき青空病院

注意点〔ＭＲＩ〕 注意点〔造影検査〕

注意点〔ﾏﾝﾓｸﾞﾗﾌｨ〕

注意点〔共通〕 ⑤/Ｂ

⑤/Ｅ

※心臓ﾍﾟｰｽﾒｰｶｰを装着された方はMRI検査不可です。
また、入れ墨（アートメイク）や体内に金属がある
方、閉所恐怖症の方は検査できない場合がありま
す。

※妊娠もしくは妊娠の可能性のある方や心臓ペースメー
カーを装着されている方は、検査によりお受けできない
場合があります。
不明な場合はお問合せ下さい。

⑤/Ｄ 注意点〔骨密度(DXA法)〕

フ リ ガ ナ

□ □

□ □

⑤/Ａ

放射線科医または専門医による読影所見 (※読影結果送付までに1週間～10日程度かかる場合がございます)

□ □

⑤/Ｆ

　　月　　　日　　　曜日　　午前・午後　　　時　　　分

※［④ 検査区分］でチェックした項目に沿って次項の　　　　　　　　注意点［⑤/Ａ～F］をご確認の上ご記入ください。

※eGFR値が60未満の方は原則禁忌とさせていただ
きます。

※豊胸術を施術されている方や心臓ﾍﾟｰｽﾒｰｶｰを装着
されている方につきましては検査の依頼はお受けで
きません。専門外来の受診をお勧めします。

ご希望の検査部位を〇で囲んでください

　 その他

※腰椎金属ﾌﾟﾚｰﾄ有や、人工股関節の方は基本的に検査
不可ですが、測定部位の組み合わせにより検査可能な場
合があります。ご相談下さい。

［□頭部 □頚部 □胸部 □腹部 □上肢 □下肢］

ＣＴｱﾝｷﾞｵ（CTA）　□ ＭＲｱﾝｷﾞｵ（MRA）

注意点〔超音波検査〕

⑤/Ｃ



■ 予約日時について
①　検査依頼票に記載された検査予約日時の　３０分前　までにお越しください。

②　遅れる場合は当日でも来院の前にお電話にてご連絡ください。

③　時間に遅れた場合は他の予約との兼ね合いにより予約当日の検査ができなくなる

　　場合がございますので、予めご了承ください。

■ 検査の所要時間について
①　ご来院受付から会計終了まで１時間程度ですが、検査内容等によりそれ以上かかる

　　場合もございます。ご了承ください。

②　ご来院いただいてから診察（問診）の後に、検査開始となります。

■ 検査を受けられる方へ
・　おなか（腹部）の検査や造影検査の方は検査４時間前より食事制限があります。

・　その他検査を受ける方は飲食の制限はありません。

■ 持ち物について
・　保険証、検査依頼票、その他依頼元医療機関より当院宛に持参するよう依頼された

　　ものがあればご持参ください。

■ 服装について
・　来院時の服装は自由ですが当院の検査時に更衣していただく場合がございます。

■ 検査料金（保険適用３割負担の場合）の目安について
ＣＴ（単純） …………………………………… 6,000円　程度

ＣＴ（造影） …………………………………… 8,000円　程度

ＭＲＩ（単純） …………………………………… 7,000円　程度

ＭＲＩ（造影） …………………………………… 10,000円　程度

骨密度（DXA法） …………………………………… 2,500円　程度

マンモグラフィ …………………………………… 3,000円　程度

超音波検査 …………………………… 2,000～4,000円　程度

※ ＣＤ－Ｒ（１枚あたり）…………………………………… 110円（税込）

たまき青空病院

患 者 様 用

検査日当日のご注意

〒779-3125　徳島市国府町早淵字北カシヤ５６番地１
ＴＥＬ：０８８－６４２－５５０７


