	沖縄赤十字病院　放射線部宛　紹介状 (MRI検査依頼票)

	患者様氏名　　　　　　　　　　　　　男･女　
生年月日M･T･S･H･R　　 年　　月　　日(　　才)
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　
	　　年　　月　　日

ご紹介元医療機関
TEL             FAX
医師氏名　　　　　　　　　　　　　　

	□脳
□下垂体

□聴器　

□眼窩
	□顎関節

□副鼻腔

□耳下腺
	□舌

□上咽頭

□喉頭
	□頚椎
□胸椎

□腰椎
	□縦隔
□肝・脾
□胆嚢・膵臓

□腎臓
	□子宮
□卵巣

□膀胱

□前立腺
	□骨　　()
□関節　()
□その他()

	□単純　□単純＋造影
	造影剤副作用歴　　□あり　□なし　（ありの場合造影検査出来ません。）

	※腹部・骨盤部の撮影及び造影検査の際には、検査前の欠食をお願いします。なお飲水の制限はありません。

	検査目的：

	造影検査依頼時チェックをお願いします。
1. 次のような病気はありませんか？　※ありの場合造影検査は出来ません。
気管支喘息　重篤な肝障害重篤な腎障害
□なし
2. 現在授乳中ですか？　
□いいえ　　□はい
※授乳中の方は、造影剤投与後24時間は授乳をさけて下さい。

	MRI検査依頼時チェックをお願いします。
1.体内異物（治療行為によるステントやペースメーカー等含む）　※体内異物の有無、MRI検査時の安全性などが不明の場合は検査を行うことが出来ません。
□なし　　□あるが対応可

ありの場合何が入っているのか記入をお願いします。
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

2.入れ墨　※極めて希ですが、火傷・変色の可能性があります。

　□なし　　□あるが説明、了解済み

3.妊娠の可能性(女性のみ)　※妊娠初期は原則禁忌としそれ以降は同意の上検査可となります。
　□なし　　□あるが説明、了解済み

	沖縄赤十字病院地域医療連携室　TEL　098-836-5691　FAX　098-836-5683


