






③患者用
SMA03

年　　　月　　　日 性別

【全エリア】

:紹介先医療機関名

予約日時（紹介元医療機関からのご予約） 患者から直接予約連絡する場合は、下記をご記入ください。
（患者用確認票に複写されます）

□MRI     □CT     □骨密度（デキサ）
東京・日暮里のみ

●アレルギー（鉄［MRI］・ヨード［CT］）、ぜん息、妊娠、クレアチニン（Cr） 値
2.0以上の方は不可 ●透析治療中の方はMR不可、CT要電話連絡 

依頼内容
□頭部 □顔面 □顎関節 □下垂体 
□副鼻腔 □聴器
□頚部
□頚椎 □胸椎 □腰椎 □仙椎
□肺 □縦隔 □心 □乳腺
□腹部 □前立腺 □子宮卵巣 □骨盤
□肩（左・右） □手（左・右）
□手関節（左・右） □肘（左・右）   
□膝（左・右） □股 □足関節（左・右）
□その他

＊水・お茶はかまいませんが、牛乳やクリームの入ったものはとらないでください。

おなか（腹部）の検査を受ける方

食事制限6時間（検査前）
造影検査を受ける方・一任の方

食事制限4時間（検査前）
その他の方は
飲食の制限は
ありません

当日は、所要時間はおよそ1時間を目安にしてください。
（診療の都合で多少お待たせする場合もございます。）

・保険証
・検査依頼票

持参するもの

ご注意








