
様

　※検査を依頼する該当項目に○印をつけて下さい。読影の要・不要も記入して下さい。

　 　造影検査を申し込まれる場合には「同意書」、「問診票」もご記入の上お持ち下さい。

検査希望部位 希望データ

1 　脳・眼/眼窩・副鼻腔・唾液腺・甲状腺 1. DICOMﾃﾞｰﾀ＋ﾋﾞｭｰｱ

　頸椎・胸椎・腰仙椎 2. DICOMﾃﾞｰﾀのみ

　胸部（肺野/縦隔） 3. 歯科インプラント用

2 　腹部（肝・胆・膵・脾・腎） 4. その他（　　　　）

　骨盤臓器

　その他（部位 ）

3

4

5

6

7 超音波検査

※ 臨床診断又は紹介目的（ＣＴ・ＭＲＩ・超音波検査・核医学検査では必ずご記載下さい。）

※ 特記事項（アレルギー、読影希望のポイントなど。）

検査依頼日　　令和　　年　　月　　日

才

患 者 住 所 電話番号 　　　（　　　）

　　　　　検査依頼書（診療情報提供書）
藤枝市立総合病院

病 院 長

次のとおり患者の検査を依頼いたします。

予約日時：　　　　年　　　　月　　　　日（　午前・午後　）　　　　時　　　　分

フリガナ 生年月日 T・S・H・R　　年　　月　　日

ＣＴ   [ 単純 ・ 造影 ]

患 者 氏 名 性別 男・女 年齢

読影（ 要 ・ 不要 ）

ＭＲＩ [ 単純 ・ 造影 ]

読影（ 要 ・ 不要 ）

一般撮影検査 ①骨盤計測　 ②その他部位（　　　　　　　　　）

骨密度測定（身長　　　　　．　　　㎝　　　体重　　　　　．　　　㎏）

マンモグラフィー検査

腹部・心臓・乳腺・甲状腺・唾液腺・皮膚腫瘤・頸動脈・上肢（動脈・静脈）

検査希望部位 下肢（動脈・静脈）・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

核医学検査 （身長　　　　　．　　　㎝　　体重　　　　　　．　　　㎏）

（　脳血流シンチ・骨シンチ・レノグラム・ダットスキャン・その他　            　　　　　　　　　　　）

※ＣＴ、ＭＲＩ造影の場合（クレアチニン値：　　　　　　ｅ－ＧＦＲ値：　　　　　　　）

依頼医 住 所 〒

病医院名

医師名 ㊞

電話番号 　　　　（　　　　　　　）

2025.3 改訂



2024.6  改訂 

   

    

ＣＴ検査を受ける患者さんへ（オープン検査用）  

氏名（                様）  

あなたの検査予約日時は    月   日   時   分です。  

◎ 来院時間：検査１５分前までに受付 (検査前に検査着への着替え等あります) 

◎ 受付場所：正面玄関受付は寄らずに、直接放射線科受付（１階１２番窓口）へ  

◎ 持 ち 物：紹介医からの書類（検査依頼書）  

◎ 食事制限：腹部検査の場合は、３時間前から絶食  

水分(水・茶)は摂取できます（乳製品は摂らないでください）。 

 

●検査終了後は、職員の指示にてお待ちください（会計はありません）。  

●予約変更される場合は、患者さんより紹介元医療機関へご相談ください。 

 

―単純ＣＴ検査の説明―  

ＣＴ検査とは、エックス線とコンピュータを使い、人体の輪切りの像を連続して撮影することで、からだ

の内部をくわしく調べる検査です。 

１）検査はほとんど苦痛を伴いませんが、息止めや体を動かさないなどの制約があります。 

２）検査は通常、短時間（５～１０分程度）で終了します。 

３）造影剤を使用する予定がない場合でも、検査担当者が必要と判断した時は、造影剤を使用する場合があ

ります。 

４）検査の都合により、開始時間が多少ずれることがありますが、ご了承ください。 

５）金属製の装飾品や金属のついた衣服（ネックレス、ワイヤーのついたブラジャーなど）、湿布、エレキ

バン、カイロなどは体につけないでください。 

６）妊娠の可能性のある方は、お申し出ください。 

７）当院では医療被ばく研究情報ネットワークが策定した診断参考レベルを基に、検査に用いる放射線の最

適化を行っております。 

 

他、不明な点がありましたら、担当職員にご相談ください。 

 

  

 

 

 

 

藤枝市立総合病院 

単純ＣＴ 
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