
ＭＲＩ検査依頼書（診療情報提供書） 

                               申込み日 令和  年  月  日 

  青 木 医 院 青 木 院 長 宛て                  電話番号 ０７５－３１３－７０３８ 

                                ＦＡＸ番号 ０７５－３１３－７０８３ 

ご紹介元医療機関名

医師名 

電話番号    －   －     

� 患者さま情報 

フリガナ 生 年 月 日 

氏 名 
・大 ・昭 ・平 ・令    年   月   日 

（    歳） 男 ・ 女 

電話番号（携帯）     －    － 体重     ｋｇ 

� 検査部位 （□にチェック�してください） 

□造影あり 

□頭部ＭＲＩ（下垂体・内耳・眼窩・      ）     □骨盤腔（子宮・卵巣・前立腺・       ）

□頭部ＭＲＩ＋頭部ＭＲＡ                 □肩関節（ Ｒ ／ Ｌ ） 

□頭部ＭＲＩ＋頭部・頚部ＭＲＡ              □肘関節（ Ｒ ／ Ｌ ） 

□頚椎                          □手関節（ Ｒ ／ Ｌ ） 

□胸椎                          □股関節（ Ｒ ／ Ｌ ） 

□腰椎                          □膝関節（ Ｒ ／ Ｌ ） 

□頚部                          □足関節（ Ｒ ／ Ｌ ） 

□胸部                          □その他（                 ）

□腹部（肝・胆・膵・腎・ＭＲＣＰ・      ）     □ＭＲＡ（胸部血管・腹部血管・下肢＜膝まで＞）

� 検査目的・内容（１検査１部位とさせていただきます） 

�診察 □有・□無（検査のみ）   �所見 □有・□無    �画像（ＣＤ）□有・□無 

� 患者さまの状態を確認してください  （□にチェック�してください） 

□ＭＲＩ禁忌医療器具なし（ペースメーカー・埋め込み型除細動器など） 

□体内金属・アートメーク（・なし ・あり：素材       部位      ） 

□閉所恐怖症（・なし ・あり） 

□現在妊娠していない（基本的に１４週目まではＭＲＩ検査は避けてください） 

� 造影検査の場合は確認してください  （□にチェック�してください） 

□造影剤アレルギーなし 

□喘息なし 

□クレアチニン値（   ｍｇ／ｄｌ）またはｅ－ＧＦＲ値（   ｍｌ／ｍｉｎ） 

＊クレアチニン値１．２ｍｇ／ｄｌ以上、ｅ－ＧＦＲ値３０ｍｌ／ｍｉｎ以下の患者さまには造影剤の投与をしておりません

こちらはご記入なされずにお願いいたします 

検査日 令和   年   月   日 午前・午後   時   分 


