
CT  ………………　
MRI ………………

毎週 月～金 曜日
毎週 火・木 曜日

▼

▼

▼

（受付時間　8:30～17:00　土日祝休）
045-576-3546

まずは地域医療連携室までお電話ください。
（患者さんからのご予約はお受けできません）
検査の予約日時をその場で決定いたします。

右ページの申込書（ホームページからダウンロードしてもご利用になれます）に
必要事項を記入しFAX送信をお願いします。

FAXいただいた用紙を患者さんにお渡しになり、
予約日時に「画像診断センター」の受付へお持ちいただくようご案内ください。

（封筒の表書きに「共同利用CT・MRI検査」と記載いただきますと受付がスムーズです）

検査所要時間は約30分。
検査終了後、会計を済ませて帰宅になります（16:30には終了いたします）。

検査結果は１週間以内に貴院あてに発送いたします。

予約時間 14:00　14:30　
受付場所　 １階 画像診断センター

ご予約可能日時

…
…

▼

…
…

患者さんへの注意事項あり（詳しくはP.121をご覧ください）

045-576-3547

本用紙は患者さんにお渡しいただき、予約日時に1階画像診断センター受付にご提出いただきますようお伝え下さい。

保険区分 健康保険 公費12 自賠 その他（ ）

TEL. 045-576-3546

＊こちらの申込書はホームページよりダウンロードしてもご利用いただけます。

□14:00 □14:30

I D

□脳
□胸部
□上腹部・骨盤腔
□胸部～骨盤腔
□その他 心臓ペースメーカー　□なし　□ あり➡MRI 不可

脳動脈クリップ　　　□なし　□ あり➡チタン以外MRI 不可
体内の金属　　　　　□なし　□ あり➡部位（　　　）　材質（　　　    ）
人工心臓弁　　　　　□なし　□ あり
人工関節 □なし　□ あり➡□ チタン製　□ その他（　　　）
妊娠の可能性　　　　□なし　□ あり➡（　　）週⇒週数によりMRI 不可
閉所恐怖症　　　　　□なし　□ あり
刺青 □なし　□ あり
手術歴 □なし　□ あり➡手術名（ ）

□脳 □頚椎　　□ 腰椎　　□ 骨盤腔（昼食は抜いてください）
□股関節　□ 膝関節　□ 肩関節

□CD-ROM □フィルム画像出力方法

FAX. 045-576-3547




