FDG-PET検査依頼･紹介状（FAX用）
FAX送付先：048-648-5170
依頼医師名：　　　　  　　　　　 依頼年月日：　　年　　月　　日

依頼施設名：　　　 　　　　　 　 電話　　　　　　　　　FAX　　　　　　　　
EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ふり),患者)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(がな),氏名)：　　 　 　　　　　　 年齢　　歳、性別（男・女）、電話番号：　　　　　　
検査希望日：１）特になし　　　　　　　２）あり（　　　　　　　　）

診断名・検査理由：








さいたま医療センターID番号： なし ・　あり（No.　　　　　　　　　　　　　 ）
※別紙のチェックリストもご一緒にFAXして下さい。
※別紙の同意書は、当日患者さんにお持ち頂くようお願いします。
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　　　　　　　　　先生御机下
       受付日： 　月 　日　　医師名：    　　　
ご紹介有難うございました。検査を以下のように予定させていただきました。
検査名：　　　FDG-PET/ CT
検査日：　　　月　　　日（　曜日）　午前・午後　　　時　　　分

注　射：　　　月　　　日（　曜日）　午前・午後　　　時　　　分

注意事項：
[患者様]
別紙の注意事項をよくお読み下さい。ご不明な点があれば、お手数ですが下記までご連絡ください。
検査の60分前までに初再診受付へお越し下さい。
予約変更の際には、お掛りの病院へご連絡ください。
[貴　院]
参考となるX線写真などありましたら、持参させて下さい。
紹介状を別にお願い致します（この用紙を持参頂いても結構です）。
ご予約変更の際は、速やかに放射線科受付（内線 2610）までご連絡して下さい。

自治医科大学さいたま医療センター放射線科　電話：048-647-2111（内線 2610）
ポジトロン放射断層撮影（PET-CT）に関する説明と同意書
【検査内容】
放射性同位元素（F-18）で標識されたフルオロデオキシグルコース（FDG）という薬剤を注射して、撮影を行います。体内の糖代謝を見る検査ですが、がん細胞が正常細胞に比べ3～8倍の糖代謝があると言われており、主にがんの存在や状態の評価に用います。ただし炎症がある場合や小さながん、脳や腎臓・膀胱などのがんでは診断が難しい場合があります。
【副作用・放射線被ばく】
薬剤による副作用はありません。
放射線被ばくがありますが、これによって放射線障害が起きることはありません。ただし患者ご自身から放射線が出ている時間があり、周囲の方にも被ばくの可能性があるため、特に小児や妊娠している方がお近くにいらっしゃる場合にはご注意下さい。
【その他】
　撮影前後に約30～60分の安静、撮影中に約30分の仰向けを保っていただきます。安静を保つこと、ご自分での着替え・移動・排泄などが難しい方は、検査を行うことは出来ません。
また食事制限や運動制限などがありますが、別紙をご参照下さい。
ごくまれに装置の不具合や薬剤の配達状況により検査開始時間の遅延や検査日変更が生じる場合があります。
患者および関係者の方に対して、上記事項を説明いたしました。
検査日時：　　　年　　月　　日　　　説明医師：　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
自治医科大学附属さいたま医療センター　センター長殿
私は上記事項に関して詳細に説明を受け、十分に了承いたしましたので、その実施に同意致します。
平成　　　年　　　月　　　日
本人署名欄：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
チェックリスト
	□
	施設入所していない（入所中であっても個室なら可）

	□
	お一人で着替えが出来る

	□
	お一人で移動が出来る（自立歩行で散歩が出来る程度）

	□
	お一人で排泄が出来る（オムツ使用者でもご自身で交換できるなら可）

	□
	受け答えが可能である

	□
	1時間以上の安静、および30分以上の臥位を保てる

	□
	透析、妊娠、授乳中ではない

	□
	検査後、速やかに帰宅できる（検査後の当日に受診や治療・仕事などがない）

	□
	検査後、少なくとも半日は妊婦・乳幼児と接触がない

	□
	保険診療上、適切な検査である（自費は除く）

	
	· 悪性腫瘍（早期胃癌を除く）、かつ、他の検査・画像診断により、病期診断・転移・再発の診断が確定できない
· 悪性腫瘍が強く疑われるが、生検などの病理診断で悪性が出ていない
· 難治性部分てんかんで外科切除が必要なとき
· 虚血性心疾患による心不全患者における心筋バイアビリティ評価
· 心サルコイドーシスにおける炎症部位診断
· 大型血管炎の（生検部位特定のための）活動性病変評価


全てにチェックがない場合には、ご連絡させて頂く場合があります。
PET-CTを受ける方へ
	1.　検査の受付
検査の60分前までに初再診受付へお越しください。
やむを得ず遅れてしまう場合には、早めにご連絡下さい

※ご連絡なく予約時間に遅れると、検査が出来なくなる場合があります。

２.　食事　
５時間前からお水以外のものは口にしないで下さい。
あめやガム、ジュースなどもご遠慮下さい。
３.　お薬
主治医の先生の指示にしたがって下さい。
痛み止めが必要な方はお持ち下さい。
※血糖降下薬やインスリン注射は基本的に検査当日の使用はできません。
４.　運動
前日、当日の両日に激しい運動は避けて下さい。来院時に長距離を歩くなども避けて下さい。
５.　検査中のお水
検査当日に水筒やペットボトルでお水をお持ち下さい（500mlくらい）。
※　水分制限がある方は不要です。

６．お連れ様について

お子様や妊婦さんの来院は控えて下さい。
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	７．移動や着替え

移動や着替えに介助が必要な方は、付き添いの方に介助をお願いします。

介助のできる方を付き添いに
お願いします。
※自力で立てない方は、最近の

体重をお知らせ下さい。

※金物のない服装の方がスムースです。

８．検査の流れ

お着替えの後に注射をします。注射後安静室で６０分休んでから、30分ほど撮影を行ないます。追加の撮影をする場合もあります。

受付から検査終了までは２時間半から３時間くらいかかります。

９．帰宅

検査の後もしばらくお薬が体の中に残っています。まっすぐお帰り下さい。

検査後は、人混みに行くことや仕事など他者との接触を避ける様にして下さい。

特に検査後１２時間程度は、妊婦さんや乳幼児との接触を避けて下さい。

授乳をされている方は、２４時間断乳をして下さい。
１０.　変更・中止
体調不良、介助者の確保が出来ない、他の事情で検査の変更または中止をご希望の場合には、すみやかにお掛りの病院へご連絡下さい。
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注射の後に


お水を飲んで


いただきます


























検査前に外すもの





検査予約の変更・中止および検査の問い合わせは下記にご連絡下さい


自治医科大学附属さいたま医療センター・コールセンター


０４８－６４７－４８９８（平日 ９：００～１６：００）


※手技・手術中や診察中の場合で、ご希望に添えない場合があります。
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