検査（CT/MRI）依頼･紹介状（FAX用）
FAX送付先：048-648-5170
依頼医師名：　　　　　　　　　　　　　　　　依頼頼年月日：　　　　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：　　　　　　　
依頼検査名：　　　　　　CT　　　・ 　　MRI

検査希望日：１）特になし　２）あり（　　　　　　　　）

検査部位　：１）頭部　２）頚部　３）胸部　４）腹部　５）骨盤　６）腹部骨盤

７）大動脈　８）脊椎/脊髄(頚椎・胸椎・腰椎)　９）その他（　　　　　　　　　）

造影の有無：１）なし　　２）あり　　３）放射線科医の判断に任せる

診断名・検査理由：









患者基本情報：１）さいたま医療センターID番号：なし　あり　（No.　　　　　　　）


　　　２）造影剤の副作用 　　　　　　：なし　あり（症状　　　　 　　　）


　　　３）喘息・アレルギー・腎障害 　：なし　あり（内容　　　　　　　 ）


　　　４）妊娠の有無　　　　　　　 　：なし　あり


　　　　　　　　　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：　　　　　　　　CT・MRI　（単純・造影）
検査日：　　月　　日（　曜日）　午前・午後　　時　　分
注意事項：

[患者様]
◯ 検査の60分前までに初再診受付へお越しください。
◯ 予約変更の際は、速やかにお掛かりの病院へご連絡ください。
◯ 検査当日は、　　時以降の食事はお控え下さい(お水は大丈夫です)。
[貴院]　参考となるX線写真などありましたら、持参させてください。紹介状を別にお願い致します（この用紙を封筒に入れて頂いても結構です）。造影CT/MRIは説明と同意書が必要です。来院時に同意書が無い場合は、原則として造影検査は出来ません。貴院での御記入のほど、よろしくお願い致します。また造影剤使用時は、検査予定日から3ヶ月以内のeGFR値を参考にし、造影剤使用を決定しますので、併せてデータを同封してください。なお、eGFR値45未満は原則として造影検査は出来ません。
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）

