診療情報提供書（検査依頼書）
（単純ＭＲ・単純ＣＴ・シンチグラフィ検査）

令和　　年　　月　　日
（宛先）
名古屋第一赤十字病院　放射線科
【FAX　052-481-5263】

名古屋第一赤十字病院
検査希望日①　令和　　年　　月　　日（　）
検査希望日②　令和　　年　　月　　日（　）
□ 希望日なし　　○名古屋第一赤十字病院の受診歴（ 有・無・不明 ）
下記患者について、（別添問診票（ＭＲの場合のみ）添付のうえ）検査の予約を申し込みます。
なお、検査時に患者に対する緊急処置が必要な場合は、名古屋第一赤十字病院の対応に一任します。
記

	フリガナ
	
	性　別
	生年月日
	明・大・昭・平・令
　　　　　
年　　　　月　　　　日

　　　　　　　　　　（　　　　歳）

	患 者 氏 名
	　　　
様
　　　　　　　　
	男・女
	
	

	住　　  所
	〒　

	TEL
	(      )     －

	傷病名
	

	紹介目的
	· 別紙　診療情報提供書参照


	既　往　歴
	□高血圧　□狭心症　□心筋梗塞　□不整脈　□糖尿病　□腎不全　□透析中

□肝疾患　□甲状腺機能亢進　□褐色細胞腫　□前立腺肥大　□緑内障

□喘息　　□その他（　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　）
薬物アレルギー（　有　・　無　）

	検査項目

	□ＭＲＩ　□ＭＲＡ　※3部位以上の場合、2日間に分けての撮影となります。
　□頭部　□頸部　□胸部　□上腹部　□骨盤部　□頸椎　□胸椎　□腰椎　

□股関節  □四肢(右・左・両　部位：　　　　　　　　　　　　　) 
□ＭＲＣＰ　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

	
	□単純ＣＴ　　
　□頭部　□頸部　□胸部　□腹部　□骨盤部　□その他(　　　　　　　　 )

	
	□シンチグラフィ検査　
　□骨シンチ　　　　□ガリウムシンチ　


MR検査問診票
患者氏名：　　　　　　　　　　　　性別：　男性・女性
生年月日：明・大・昭・平・令　　　　　年　　月　　日
【単純ＭＲを受けられる患者さんへの問診（レ点でお願いします）】
1） 体内に電子機器（ペースメーカー・植込み型除細動器・神経刺激装置等）が
ありますか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　あ　り□　　　な　し□
１）が「あり」の場合、ＭＲＩ対応品であっても、地域医療連携室でのＭＲの検査予約はお受けできませんので、ご了承いただきたくお願い申し上げます。
2） 手術・事故等で体内に金属がありますか。　　　　　 　　　あ　り□　　　な　し□
3） 大動脈ステントはありますか。　　　　　　　　　　　　　 あ　り□　　　な　し□
4） 脳動脈クリップはありますか。　　　 　　　　　　　　　　あ　り□　　　な　し□
5） 人工内耳がありますか。　　　　　　　　　　　　　　　　 あ　り□　　　な　し□
6） 閉所恐怖症（狭いところが苦手）がありますか。　　　 　　あ　り□　　　な　し□
7） 入れ墨・アートメイク（アイシャドウ含む）がありますか。 あ　り□　　　な　し□
７）が「あり」の場合、入れ墨等が撮影部位と重なっている場合、ＭＲ検査ができない場合があります。　患者さんにもその旨、ご了解をとっていただきたくお願いいたします。
8） 磁石を用いたインプラントがありますか。　　　　　　 　　あ　り□　　　な　し□
9） 骨折等でシーネを巻かれていますか。　　　　　　　　 　　あ　り□　　　な　し□
　　9）が「あり」の場合、シーネを外して撮影し、当院整形外科でのまき直しとなりますので、患者さんにもその旨、ご了解をとっていただきたくお願いいたします。
【女性の患者さんへの問診（レ点でお願いします）】
　1）妊娠されていますか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　 い　る□　　　いない□
2）避妊リングは付けられていますか。　　　　　 　　　　　　　い　る□　　　いない□
令和　　年　　月　　日

紹介元医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　
医師名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（紹介元）


所　在　地　


医療機関名


医　師　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞


ＴＥＬ　　（　　　　）　　 －


ＦＡＸ　　（　　　　）　　 －








名古屋第一赤十字病院　地域医療連携室　TEL (052)481-5262（直通）　

