　　　  　 　ＭＲＩ検査依頼書（診療情報提供書）       
 　
蕨市立病院　　

　　地域医療連携室行　　　　　　　　　  医療機関名
　　 TEL　048－432－2277            　　 医療機関住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

   　 FAX　048－431－6002 　　　　　 　　 電話番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   医師名　　　　　　　　　　　　　          印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	検査予定日時　　　　　　年　　　月　　　日　　　　　時　　　　分


	患者住所
	〒　　　　－　　　　　　　　　　　TEL（　　　　）　　　　－
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



	フリガナ

患者氏名
	男

　
　　　　　　　　　　　　　　女
	生年

月日
	M・T・S・H
年　　月　　日（　　　歳）


	検査目的・主訴　　



	※安全の為、裏面の「依頼医師による確認事項」を必ずチェックしてください

	検査部位

頭頚部 : □頭部     □頭部＋頭部MRA    　 □眼窩　  　  □頚部MRA　  　      　

胸部　 : □〔　右　・　左　〕乳房　　  　　
上腹部 : □肝・胆・膵・脾 　 　　□腎・副腎　　  　　□MRCP　　　　　 
下腹部 : □子宮・卵巣    　　　　□膀胱・前立腺 　     

脊椎   : □頸椎　　　□胸椎〔上部中心・下部中心〕　　□腰椎　　 

関節   : □〔　右　・　左 　〕　（　　　　　　　　　　　）関節

その他 ： □（　　　　　　　　　       　　　 ）

	検査方法　：　 □単純　　　　　　□単純＋造影（注１　　　　　□造影（注１
読影希望　：　 □あり　　　　　　□なし


· 注１ 造影の場合は「造影に関する説明と同意書」の記入もお願いします。
＊裏面もご記入ください
依頼医師による確認事項（□にチェックをいれてください）
　
１．絶対禁忌の体内医療金属・電子機器類
【心臓ペースメーカー、植込み除細動器、人工内耳、金属製心臓人工弁、

スワンガンツカテーテル、強磁性体脳動脈瘤クリップ、神経刺激装置など】
□　なし
2． 手術等による体内医療金属
　　　【血管内ステントやコイル、脳動脈クリップ、骨・関節などに固定金属、人工関節、
金属製避妊リング、水頭症治療用シャントなど】
□　なし
□（　　　　　　　　　　　　　）がありますが（術日　　　年　　　月頃）
実施医療施設に確認し検査可能です。
3． 取り外し可能金属・貼付剤・一時的な体内留置物
　　　【義歯・義眼・義手・義足、薬剤浸透性貼付剤、カラーコンタクト、マーゲンチューブ、
イレウスチューブ、バルーンカテーテルなど】
□　なし

□（　　　　　　　　　　　　　）がありますが、〔　検査前に取り外し・このまま　〕

検査可能です。
4． 刺青やアートメイク【体幹、四肢、眉、眼瞼など】
□　なし

□　あり〔検査中に熱傷や色の変色を起こす可能性を説明し、同意を得ています。〕
5． 磁石で脱着する義歯（マグネットアタッチメント義歯）
□　なし

□　あり〔検査により吸着力低下の可能性を説明し、同意を得ています。〕
6． 閉所恐怖症
□　なし

□　あり〔閉所に耐えられない場合は、検査を中止してください。〕
7． 女性のみ：妊娠について

□　妊娠・妊娠の可能性なし

□　妊娠されている、あるいは妊娠の可能性があるが検査の必要性と胎児への影響の可能性
について説明し、同意を得ています。

上記1－6(7)について確認または説明をしました。
　　　年　　月　　日　依頼医師名　　　　　　　　　　　　　
