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 FAX:0896-58-5350

 TEL:0896-29-5320

※体内金属がある場合には、手術施行病院へ確認の後、

3.0ﾃｽﾗＭＲＩ検査施行について可・否の判断をして頂き、

□

（ 脳 ・ 脳動脈 ・ 下垂体 ・ 内耳 ） 別紙「ＭＲＩ問診票・同意書」にご署名をお願い致します。

□

頸部 （ 頸動脈 ・ 咽頭喉頭 ・ 甲状腺  ） また、禁忌項目に該当がある方は検査不可となります

□

脊椎 （ 頸椎 ・ 胸椎 ・ 腰椎 ・ 仙椎  ） ので御了承下さい。

□

胸部 （ 肺 ・ 縦隔 ・ 乳房  ） ①「ＭＲＩ検査を受けられる方へ」の説明書をお渡し下さい。

□

腹部 （ 肝 ・ 胆 ・ 膵 ・ 腎  ） ②患者様に①説明書をご一読して頂いた上、

□

骨盤 （ 子宮 ・卵巣 ・ 膀胱 ・ 前立腺  ） 別紙「ＭＲＩ問診票・同意書」の記載をお願い致します。

□

肩関節 （ 左 ・右  ） ※検査時間：約1時間 ③記載後に診療情報提供書・申込書・同意書を

□

手関節 （ 左 ・右  ） ＦＡＸにて送信お願い致します。

□

股関節 （ 左 ・右  ）

□

膝関節 （ 左 ・右  ） ※検査時間：片足　約1時間

□

足関節 （ 上腕 ・肘 ・ 前腕 ・ 大腿 ・ 下腿  ）

□

上肢・下肢（ 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  ） ※医療法施行規則の一部改正に伴い、2020年４月1日より

□

その他 医療被ばくについて医療従事者と患者間の情報共有を

求められております。ＣＴ検査における被ばくの説明及び

同意を得た旨を診療録に記載頂くようお願い致します。

※肩と片膝ＭＲＩ検査については、約1時間の検査となります。

□ 患者様 待機中　　

※ＭＲＩ検査当日に患者様よりご持参頂いた同意書を確認致します。

□ 患者様 帰宅　　　

その際、危険性があると判断された場合には、検査をお断りする事 ・☑ない場合は多少お時間頂きます。

がございます。ご了承ください。 ご了承下さい。

2023.3改訂

頭部



画像・レポート

 ＣＤ-Ｒ（画像）・レポートについては、紹介元へ後日郵送いたします。

受　診　予　約

希　望　日　時

□１週間以内　□２週間以内　□１ヵ月以内　　※土曜及び日曜･祝祭日の翌日以外（午後）でご確認下さい。

※ 都合の悪い日 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



主傷病名



検査区分

 □　ＣＴ　 　□　3.0ﾃｽﾗＭＲＩ (別記、確認事項を記載下さい。確認後にご予約をおとりさせて頂きます。)

医師名



(　担当者　)



連絡先

(自宅) 電  話  番 号



(携帯) Ｆ Ａ Ｘ 番 号

住 　 所

〒



　放射線科 担当医宛　ＣＴ・ＭＲＩ検査 予約申込書

HITO病院 サポートセンター

◆ ◆　FAX受付時間 ： 平日8:30～17:00　土8:30～12:00（第1・3）　◆◆

恐れ入りますが、この申込書と一緒に　“診療情報提供書 ・ 健康状態行動歴問診票”　の送付もお願い致します。

※検査のみ（結果説明なし） での申込となります。　

※検査時間については基本、

午後

となります。

HITO

( ＩＤ )



紹介元医療機関名



フリガナ



患者氏名

                                　　　              （　男　・　女　）

生年月日

□大正　□昭和

□平成　□令和

       年　     　月 　    　日   　  　　歳

検査部位

ＭＲＩ検査の方 確認事項

ＣＴ検査の方 確認事項

基本情報


Microsoft_Office_Excel_______1.xlsx
内視鏡検査予約申込書

		HITO病院　内視鏡検査予約　申込書　サポートセンター　FAX:0896-58-5350ビョウインナイシキョウケンサヨヤクモウシコミショ





		フリガナ																						紹介元医療機関名ショウカイモトイリョウキカンメイ

		患者氏名カンジャシメイ



		生年月日セイネンガッピ				□明治　□大正
□昭和　□平成メイジタイショウショウワヘイセイ				       年　  　月 　 　日（   　　歳）ネンガツニチサイ														電  話  番 号デンハナシバンゴウ



		住  所スミショ																						Ｆ Ａ Ｘ 番 号バンゴウ

																								医　師　氏　名イシシメイ

		T e l





		傷病名ショウビョウメイ



																										□		心疾患ありシンシッカン

																										□		緑内障ありリョクナイショウ

		主　訴


検査目的シュウッタケンサモクテキ																								□		前立腺肥大症ありゼンリツセンヒダイショウ

																										□		甲状腺機能亢進ありコウジョウセンキノウコウシン

																										□		糖尿病ありトウニョウビョウ

																										□		褐色細胞腫ありカッショクサイボウシュ

																										□		出血傾向ありシュッケツケイコウ

																										□		キシロカインアレルギーあり

																										□		ヨードアレルギーあり

																										□		高血圧ありコウケツアツ



																										□		該当疾患なしガイトウシッカン







		申　込


検査種別サルコミケンサシュベツ



																										□		あり				□		なし

						　　　□　経口内視鏡検査ケイコウナイシキョウケンサ																				※		ありの場合バアイ

																												薬剤名ヤクザイメイ				（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

						　　　□　経鼻内視鏡検査タハナナイシキョウケンサ																								休薬開始　　　　月　　　　日ヤスクスリカイシガツニチ

																												薬剤名ヤクザイメイ				（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

																														休薬開始　　　　月　　　　日ヤスクスリカイシガツニチ

																												薬剤名ヤクザイメイ				（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

						　　　□　大腸内視鏡検査ダイチョウナイシキョウケンサ																								休薬開始　　　　月　　　　日ヤスクスリカイシガツニチ





		受　診　予　約
希　望　日　時ウケミヨヤクマレノゾミニチジ						 □　本日　　　□　１週間以内　　　　　　□　２週間以内　　　　　　□　１ヶ月以内

 ※ 都合の悪い日時 （　　　　　月　　　　　日、　　　　　月　　　　　日、　　　　　月　　　　　日　　）ホンジツシュウカンイナイシュウカンイナイゲツイナイツゴウワルヒガツニチガツニチガツニチ











疾患の有無

抗凝固・抗血小板薬の服用

上部消化管内視鏡検査

下部消化管内視鏡検査



検査予約申込書 (2023.3) 

		　放射線科 担当医宛　ＣＴ・ＭＲＩ検査 予約申込書 
HITO病院 サポートセンターケンサヨヤクモウシコミショ																														 FAX:0896-58-5350

																																 TEL:0896-29-5320



		◆ ◆　FAX受付時間 ： 平日8:30～17:00　土8:30～12:00（第1・3）　◆◆

		恐れ入りますが、この申込書と一緒に　“診療情報提供書 ・ 健康状態行動歴問診票”　の送付もお願い致します。オソイモウシコミショイッショシンリョウジョウホウテイキョウショケンコウジョウタイコウドウレキモンシンヒョウソウフネガイタ

		※検査のみ（結果説明なし） での申込となります。　※検査時間については基本、午後となります。ケンサジカンキホンゴゴ



		HITO( ＩＤ )																						紹介元医療機関名ショウカイモトイリョウキカンメイ

		フリガナ

		患者氏名カンジャシメイ				                                　　　              （　男　・　女　）



		生年月日セイネンガッピ				□大正　□昭和
□平成　□令和タイショウショウワヘイセイレイワ				       年　     　月 　    　日   　  　　歳ネンガツニチサイ



		住 　 所スミショ				〒																		医師名イシメイ

																								(　担当者　)タントウシャ

		連絡先レンラクサキ				(自宅)ジタク																		電  話  番 号

						(携帯)ケイタイ																		Ｆ Ａ Ｘ 番 号



										主傷病名シュショウビョウメイ

		検査区分ケンサクブン						 □　ＣＴ　 　□　3.0ﾃｽﾗＭＲＩ (別記、確認事項を記載下さい。確認後にご予約をおとりさせて頂きます。)ベッキカクニンジコウキサイクダカクニンゴヨヤクイタダ

		画像・レポートガゾウ						 ＣＤ-Ｒ（画像）・レポートについては、紹介元へ後日郵送いたします。　　　ガゾウショウカイモトゴジツユウソウ



		受　診　予　約
希　望　日　時ウケミヨヤクマレノゾミニチジ						□１週間以内　□２週間以内　□１ヵ月以内　　※土曜及び日曜･祝祭日の翌日以外（午後）でご確認下さい。シュウカンイナイシュウカンイナイゲツイナイドヨウオヨニチヨウシュクサイジツヨクジツイガイゴゴカクニンクダ

								※ 都合の悪い日 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）





																								※		体内金属がある場合には、手術施行病院へ確認の後、タイナイキンゾクバアイシュジュツセコウビョウインカクニンノチ

																										3.0ﾃｽﾗＭＲＩ検査施行について可・否の判断をして頂き、ケンサセコウカイナハンダンイタダ

		□		頭部トウブ				（ 脳 ・ 脳動脈 ・ 下垂体 ・ 内耳 ）ノウノウドウミャクカスイタイナイジ																		別紙「ＭＲＩ問診票・同意書」にご署名をお願い致します。ショメイネガイタ

		□		頸部ケイブ				（ 頸動脈 ・ 咽頭喉頭 ・ 甲状腺  ）ケイドウミャクイントウコウトウコウジョウセン																		また、禁忌項目に該当がある方は検査不可となりますキンキコウモクガイトウカタケンサフカ

		□		脊椎セキツイ				（ 頸椎 ・ 胸椎 ・ 腰椎 ・ 仙椎  ）ケイツイキョウツイヨウツイセンツイ																		ので御了承下さい。ゴリョウショウクダ

		□		胸部キョウブ				（ 肺 ・ 縦隔 ・ 乳房  ）ハイタテカクニュウボウ																①		「ＭＲＩ検査を受けられる方へ」の説明書をお渡し下さい。ケンサウカタセツメイショワタクダ

		□		腹部フクブ				（ 肝 ・ 胆 ・ 膵 ・ 腎  ）カンタンスイジン																②		患者様に①説明書をご一読して頂いた上、カンジャサマセツメイショイチドクイタダウエ

		□		骨盤コツバン				（ 子宮 ・卵巣 ・ 膀胱 ・ 前立腺  ）シキュウランソウボウコウゼンリツセン																		別紙「ＭＲＩ問診票・同意書」の記載をお願い致します。ベッシモンシンヒョウドウイショ

		□		肩関節カタカンセツ				（ 左 ・右  ）ヒダリミギ				※検査時間：約1時間ケンサジカンヤクジカン												③		記載後に診療情報提供書・申込書・同意書をキサイゴシンリョウジョウホウテイキョウショモウシコミショドウイショ

		□		手関節テカンセツ				（ 左 ・右  ）ヒダリミギ																		ＦＡＸにて送信お願い致します。ソウシンネガイタ

		□		股関節コカンセツ				（ 左 ・右  ）ヒダリミギ

		□		膝関節ヒザカンセツ				（ 左 ・右  ）ヒダリミギ				※検査時間：片足　約1時間ケンサジカンカタアシヤクジカン

		□		足関節アシカンセツ				（ 上腕 ・肘 ・ 前腕 ・ 大腿 ・ 下腿  ）ジョウワンヒジゼンワンダイタイカタイ

		□		上肢・下肢ジョウシカシ				（ 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  ）																※		医療法施行規則の一部改正に伴い、2020年４月1日よりイリョウホウセコウキソクイチブカイセイトモナネンガツニチ

		□		その他タ																						医療被ばくについて医療従事者と患者間の情報共有をイリョウヒイリョウジュウジシャカンジャアイダジョウホウキョウユウ

																										求められております。ＣＴ検査における被ばくの説明及びケンサヒセツメイオヨ

																										同意を得た旨を診療録に記載頂くようお願い致します。ムネシンリョウロクキサイイタダネガイタ



		※		肩と片膝ＭＲＩ検査については、約1時間の検査となります。カタカタヒザケンサヤクジカンケンサ																										□ 患者様 待機中　　カンジャサマタイキチュウ

		※		ＭＲＩ検査当日に患者様よりご持参頂いた同意書を確認致します。ケンサトウジツカンジャサマジサンイタダドウイショカクニンイタ																										□ 患者様 帰宅　　　カンジャサマキタク

				その際、危険性があると判断された場合には、検査をお断りする事サイキケンセイハンダンバアイケンサコトワコト																										・☑ない場合は多少お時間頂きます。バアイタショウジカンイタダ

				がございます。ご了承ください。リョウショウ																										ご了承下さい。リョウショウクダ



																																								2023.3改訂カイテイ



検査部位

ＭＲＩ検査の方　確認事項

ＣＴ検査の方　確認事項

基本情報




