
【予約日時】 平成　　年　　月　　日　　曜日

午前 ・ 午後   　　時　　分

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

診療科 担当医師氏名

外来  ・  入院中

紹介元医療機関

  TEL:　　　　（　　　　）

ふりがな

患者氏名

様

性別

男  ・  女

患者住所

〒

TEL:　　　　（　　　　）

生年月日 明 ・ 大 ・ 昭 ・ 平

     年        月 　　　日（　　　歳）

職業

移動方法： □歩行可（完全自立　要介助） □車椅子　□ストレッチャー

 〒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

■傷病名

■紹介目的（依頼する画像診断）：　□CT　　□MRI　　□RI (SPECT)　　□FDG-PET

■造影の有無（CT/MRI）：　　□単純のみ　　　　□造影希望　　　　□紹介先委任

■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）

　CT/MRI：  □脳　　　　　□頭頚部　　　　□胸部　　　　□腹部　　　　□骨盤　　　　

　　　　　　□頚椎　　　　□胸椎　　　　　□腰仙椎　　　□上肢　　　　□下肢　　　

　　　　　　□血管系　　　□MRA　　　　　□MRCP　　　 □その他（　　　　  　）

　RI (SPECT）： □骨シンチ　　□脳血流SPECT　　□その他：        　　　  （事前にお問合せ下さい）

■検査部位（詳細）：

■現病歴および画像診断で知りたいこと：

■結果のお渡し： □紹介元医療機関へ郵送　□患者さまお持ち帰り　 ■画像： □CD-ROM　□フィルム

■既往歴・家族歴： 

・当クリニックでの検査歴：　□無　　　□有（　□CT　　□MRI　　□RI-SPECT　　□FDG-PET　）

・検査部位の手術歴：　　　 □無　　　□有（手術名　　　　　　　　　　　　　　　　　  　）

・心臓ペースメーカー： 　　 □無　　   □有　　・妊娠（女性のみ）： 　　　□無　　　□有

・感染症：  　HCV Ab（ －　＋　不明 ）　  HBｓAg（ －　＋　不明 ） 　 TPHA（ －　＋　不明 ）

■処方

■造影剤使用（造影希望または紹介先委任）および FDG-PETの場合

・アレルギー歴：　□無　　　□気管支喘息　　□薬剤アレルギー（詳細：　　　　　　　　　　      ）

・腎機能障害：　 □無　　　□有（もしわかれば血清Cr値：　　　　 　　mg/dL）

・糖尿病治療薬： □無　　　□有（　□メトホルミン　　□インスリン　　□その他　)
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