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診療情報提供書（　　　　　　　　　　　　　　 　）
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紹介先医療機関：仙台総合放射線クリニック
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 FAX：022（346）1805
画像診断　担当医　殿
	ふりがな
	性別
	
	紹介元医療機関
外来 　・ 　入院中 　　
　　TEL：　  　（　　　　 ）
診療科　　      　　　担当医師氏名

	患者氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様
	男  ・  女
	
	

	生年月日  　明 ･ 大 ･ 昭 ･ 平 ･ 令
　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日（　　　　 歳）
	職業
	
	

	患者住所
〒
　　　　　　                               TEL:　   　　（　　  　 　） 
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移動方法： 
	
	


■傷病名
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■紹介目的（依頼する画像診断）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   
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■造影の有無（CT／MRI）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
[image: image15.wmf]骨盤

■検査部位（下記から選択　CTは脳～骨盤の複数部位選択可、MRIは一部位のみ、ただし脊椎は複数部位可）
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CT／MRI：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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RI（SPECT）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　:　　　　　　　　　
■検査部位（詳細）：
■現病歴および画像診断で知りたいこと：
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■結果のお渡し：                                            　■画像：
■既往歴・家族歴：
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· [image: image39.wmf]有

[image: image40.wmf]無

[image: image41.wmf]有

[image: image42.wmf]無

[image: image43.wmf]有

[image: image44.wmf]有

[image: image45.wmf]無

[image: image46.wmf]無

[image: image47.wmf]薬剤アレルギー

当クリニックでの検査歴：　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
· 検査部位の手術歴：　　　　　　　　　　　　 　　（ 手術名　　　              　　　　　　　　　　　　　　　）
· [image: image48.wmf]無
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心臓ペースメーカー：　　              　　　　　　　・ 妊娠（女性のみ）:
· 感染症：　HCV Ab（　－ 　＋ 　不明 ）　　HBs Ag（　－ 　＋ 　不明 ）　　TPHA（　－ 　＋ 　不明 ）
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■処方　
■造影剤使用（造影希望または紹介先委任）およびFDG-PET/CTの場合
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[image: image54.wmf]有

[image: image55.wmf]無

[image: image56.wmf]その他

[image: image57.wmf]CT

[image: image58.wmf]FDG-PET/CT（別紙問診表記入）

[image: image59.wmf]RI（SPECT）�

[image: image60.wmf]MRI

アレルギー歴：             　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　（詳細：　　　　　　　  　　　　　　          　）
· 腎機能障害：      　　　　　　　　（もしわかれば血清Cr値：　　　　　　　mg/dL）
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糖尿病治療薬：               （                               　　　　　　　　　 ） 
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〒981-3121 宮城県仙台市泉区上谷刈字向原21番地4　 TEL：022（375）1231 　FAX：022（346）1805
E-mail ： info@sendai-roic.or.jp　　URL：http://www.sendai-roic.or.jp
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画像検査を受ける患者さまへ
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	患者住所
〒
　　　　　　                               TEL:　   　　（　　  　 　）


あなたの検査が以下の様に予定されています。注意事項をお読みの上、ご来院下さい。
※予約時間の15分前ごろまでに受付して下さい。問診表を記入して戴き、診察後に検査を行います。
検査結果は紹介元医療機関の主治医に直接ご報告します。結果は主治医からお聞き下さい。
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■予約された検査の種類：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　
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■造影の有無（CT／MRI）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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■検査部位：
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　CT／MRI：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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RI（SPECT）：                                                                    :              
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【注意事項】
1.心臓ペースメーカーを装着の方
· CT検査の方は当日ペースメーカー手帳を持参して下さい。
· MRI検査は受けることができません。MRI検査が予約されている場合には、主治医に連絡して下さい。
(条件付MRI対応でも不可)

2.コンタクトレンズをご使用の方
· MRI・CT検査では、はずしていただくことがありますので準備をお願いします。
3.MRI検査を受ける方
· 体内に金属性物質のある場合は検査が出来ないことがあります。当日、詳しくお聞きいたします。
· 金属性の装飾品、アイメイクなどは検査前にお取りいただきます。
4.「造影剤の有無」の項目が「単純のみ」以外の方
· 造影剤を使用する可能性があります。
· 予約時間の３時間前から固形物の飲食はお控え下さい。造影剤の副作用を抑えるため、お茶・水などは30分前頃までは積極的にお取り下さい。
· 造影検査後は十分に水分をお取り下さい。
· 別紙の『造影剤使用に関する説明と同意書』をお読みの上、ご記入下さい。　
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〒981-3121 宮城県仙台市泉区上谷刈字向原21番地4　 TEL：022（375）1231   FAX：022（346）1805
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コピーして一部は貴院控、一部は当医院へ


お手数ですが2枚目も記入して患者さんへ





【予約日時】         　　年  　　月　  　日　   　曜日


                   午前 ・ 午後　　  　時　 　 分
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注意事項5をお読みの上、別紙に記入してください
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