
依頼票 兼 診療情報提供書

患者氏名（カタカナでご記入ください）
男

女 才

ご依頼理由（病歴・主な病状など）
（恐れ入りますが、できるだけ詳細にご記載ください）

希望日をご記入下さい。

ＭＲＩ ＜阪南市民病院　放射線室＞

医療機関名： 依頼医師： 先生
生年月日

大正　・　昭和
平成  ・  令和       年　　 月　 　日

様

頭部 ：　脳　・　全脳ルーチン+MRA　・　全脳ルーチン+頭頚部MRA　

：　小脳　・　下垂体　・　内耳　・　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　                                    　　）

頚部

第１希望  ：　　　　　　年　　　月　　　日（　　　）　　午前　・　午後

単純
造影 おまかせ

※当院で単純、造影検査の判断をいたします

※造影・おまかせ検査は、事前に造影剤同意書・採血データ（腎機能）が必要です。
　　糖尿病薬の服薬　無　・　有（　　　　　　　　　　　　　　　　）

第２希望  ：　　　　　　年　　　月　　　日（　　　）　　午前　・　午後

第３希望  ：　　　　　　年　　　月　　　日（　　　）　　午前　・　午後

希望なし　：　（直近をご案内します）

別紙にてＭＲＩ問診票の依頼医師の署名と、問診結果の記載もお願いします

検査方法：いずれかに○をつけて下さい

：　頚部　・　頚部MRA　・その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                                  　　　　）

胸部 ：　乳房　・縦隔　・　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                                              　　　）

上腹部 ：　肝　・　胆　・　膵　・　腎　・　ＭＲＣＰ　・その他（　　　　　　　　　　　　                  　　　　　            　　）

脊椎 ：　頚椎　・　胸椎　・　腰椎

下腹部 ：　膀胱　・　子宮　・　卵巣　・　前立腺　・　その他（　　　　　　　　　　　　               　　　　　　　　　　　　　）

社会医療法人　生長会　阪南市民病院　地域連携室　FAX　072-471-3977

関節 ：　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　         　　　　　　　　　　　　　　　）

四肢 ：　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　          　　　　　　　　　　　　）

その他 ：　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　          　　　　　　　　　　　）

至急の場合、

レを入れて下さい。
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