千春会病院地域連携室 行
TEL：０７５-９５４-２１７５
FAX：０７５-９５４-２５７５

お手数ですが、まずお電話で問い合わせをした後、この用紙と診療情報提供書をＦＡＸしてください。
その後、検査予約表をＦＡＸさせていただきますので、患者様にお渡しください。

MRI検査予約申込書　
	患者
	氏　　名
	　
	紹介元医療機関名

	
	住　　所
	　
	　

	
	生年月日
	　　　　年　　　　月　　　　日　　　　　歳　　
	ご担当医　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	
	性別
	　男　・　女
	TEL
	　

	
	TEL
	　
	FAX
	　



	検査希望日時
	　①　　　　年　　　　月　　　　日　（　　）　午前 ・ 午後
　②　　　　年　　　　月　　　　日　（　　）　午前 ・ 午後
　念のため、希望日時を２つご記入ください。

	撮影方法
	単純MRIのみとなります。（血管内投与による造影検査には対応しておりません）

	検査部位・指示
	撮影部位の□にㇾ点チェックまたは○印をしてください

	
	 頭部 　　□脳ＭＲＩのみ　　□脳ＭＲＩ＋ＭＲＡ　　□眼窩　　□副鼻腔
 頸部　 　□頸部ＭＲＩ    
 上腹部 　□上腹部ＭＲＩ（肝臓・胆嚢・膵臓・腎臓）　
　　　　　□上腹部ＭＲＩ（肝臓・胆嚢・膵臓・腎臓）＋ＭＲＣＰ
 骨盤部 　□骨盤部ＭＲＩ（膀胱・前立腺・子宮・卵巣）　
 血管系　 □頸動脈　□下肢
 椎体 　　□頸椎　　□胸椎　　□腰椎
 関節　　 肩関節　□Ｒ　□Ｌ　  肘関節　□Ｒ　□Ｌ   
　        手関節　□Ｒ　□Ｌ  　股関節  □Ｒ　□Ｌ
          膝関節  □Ｒ　□Ｌ　　足関節  □Ｒ　□Ｌ
 その他
　　　　　                                               
　　　　　　　　　の部位に関しては、４時間以上の絶飲食での撮影となります。

	確認項目（必須）
	下記に該当される場合には、検査が原則禁忌となります。確認がとれずに検査を依頼される場合には、同意書の取得をお願いします。

	
	・ＭＲＩ禁忌医療器具（心臓ペースメーカー・除細動器等）　　　有 ・ 無
・ＭＲＩ非対応脳動脈瘤クリップ　　　　　　　　　　　        有 ・ 無
・挿入後まもない（３ヶ月未満）血管内ステント、コイル　　　  有 ・ 無
・人工内耳　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　      有 ・ 無
・体内医療用金属が存在する　　　　　　　　　　　　　　　　　有 ・ 無
＊有の場合はMRI適合性      不 ・ 可
・磁石式義眼または磁石式義歯　　　　　　　　　　　　　　　　有 ・ 無
・眼窩内金属　　　　　　　　　　　　　     　               有 ・ 無
・入れ墨、アートメイク　　　　　　　　　　　　　　　　      有 ・ 無
・妊娠もしくはその可能性　　　　　　　　　　　　　　　　　　有 ・ 無
・閉所恐怖症またはその可能性　　　　　　　　　　　　　　　　有 ・ 無
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