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予定日時：　　　年　　　月　　　日（午前・午後）　　　時　　　分

外来　・　入院中 自立歩行（ 完全自立  ・  要介助 ）　・　車椅子　・　ストレッチャー

MRI

CT
MRI　　　US　　　PET　　　SPECT　　　単純X線　　他（　  　　　　　　　　）持参画像

依頼内容

貴院診断

検査目的

病歴
現症等

治療歴 治療内容

活動性評価   転移広がり診断   再発診断　治療効果の評価　他（　　　　　　　　　　）

手術歴 無・有（　　　　年　　　月）
無・有（　　　　年　　　月）
無・有（　　　　年　　　月）

化学療法
放射線療法

病理診断 患者様への告知 有　　・　　無

尿道カテーテル　無　・　有
年　　　　月頃 ： 　

金属挿入後のMRI検査歴　　　無 ・ 有心臓ペースメーカー、人工関節、クリップなどの体内金属　  無 ・ 有  

尿路変更  無 ・ 有 （　　　　　　　　　） IVH　   無   ・   有

造影　　無　・　有（ 造影剤：マグネビスト ・ プリモビスト※ ・ フェリセルツ ）
検査部位（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  ） △１臓器でお願いします。

※肝腫瘍の血流評価に加え、肝細胞機能の評価が一度に行える造影剤

検査部位（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  ） △１臓器でお願いします。

30分静止　　可　・　不可 閉所恐怖症　　有　・　無 妊娠　　有　・　無

自宅
携帯

1枚は仙台画像検診クリニック宛にFAX
1枚は医療機関控え
1枚は担当医様控え



080417

予定日時：　　　年　　　月　　　日（午前・午後）　　　時　　　分

外来　・　入院中 自立歩行（ 完全自立  ・  要介助 ）　・　車椅子　・　ストレッチャー

MRI

CT
MRI　　　US　　　PET　　　SPECT　　　単純X線　　他（　  　　　　　　　　）

□予定時刻の１０分前にはご来院ください。
　予定時刻に間に合わない場合やご来院できない場合は、
　判明した時点で直ちにご連絡お願いします。
□検査結果を直接依頼元医療機関の主治医にご返事いたします。
　当クリニックでは検査結果についての説明は行いません。
　主治医から説明を受けてください。

□保険証ならびに各医療受給者証
□主治医からお預かりした、診療情報提供書
　およびMRI・CT等の検査フィルム
□検査同意書
□本書

□ご来院の５時間前はお食事を摂らないようにしてください。

□腹部の検査を行う場合、６時間前はお食事を摂らないようにして
　ください。

それ以降にお食事を摂られますと検査の質が低下し、
診断に影響が出ます。
ただし、水・白湯はお摂りいただいて構いません。

〈PET-CT検査を受けられる方へ〉

〈MRIまたはCT検査を受けられる方へ〉

□検査前日より下剤の服用を中止してください。
□検査当日は糖尿病のお薬（飲み薬・インスリン注射など）の使用を
　中止してください。
□検査時間は約３時間を予定しておりますが、
　前後する場合もございます。

持参画像

依頼内容
造影　　無　・　有（ 造影剤：マグネビスト ・ プリモビスト※ ・ フェリセルツ ）
検査部位（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  ） △１臓器でお願いします。

※肝腫瘍の血流評価に加え、肝細胞機能の評価が一度に行える造影剤

検査部位（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  ） △１臓器でお願いします。

30分静止　　可　・　不可 閉所恐怖症　　有　・　無 妊娠　　有　・　無

自宅
携帯

患者様控


