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新潟県立中央病院　放射線科画像検査依頼　資料
『診療情報提供書』で放射線科画像検査（CT検査, MRI検査, アイソトープ検査）を依頼される場合には、本用紙の必要事項をご記入の上、『診療情報提供書』とあわせてFAXでお送り下さいますようお願い申し上げます。新潟県立中央病院　患者サポートセンター


患者氏名　　　　　　　　　　　　様
１．CT検査　＊⑤～⑨は造影の場合のみご記入下さい。
	①検査部位
	

	②今回の検査での造影剤使用
	なし　　　あり

	③埋め込み型除細動器挿入
	なし　　　あり

	④CT検査の正当性を説明した
	□（説明したらチェックを入れてください）

	⑤過去のヨード造影剤の使用歴
	なし　　　あり

	⑥ヨード造影剤の副作用歴
	なし　　　あり（具体的に　　　　　　　）

	⑦気管支喘息の既往歴
	なし　　　あり

	⑧腎機能（直近のeGFR値）
換算表がない場合は血清クレアチニン値
	30以上　　30未満（透析有・無）
　直近（6ヵ月以内）の血清クレアチニン値（　　　mg/dl ）　　　　検査日（　　/　　）

	⑨ビグアナイド系糖尿病薬
	なし　　　あり（造影検査前2日から5日間休薬）


２．MRI検査　＊⑥～⑧は造影の場合のみご記入下さい。
	①検査部位
	

	②今回の検査での造影剤使用
	なし　　　あり

	③体内・体表金属
	なし　　　あり

	
	心臓ペースメーカー・埋め込み型除細動器
眼球異物(人工レンズ以外)・脳動脈クリップ

刺青・その他（　　　　　　　　　　　　）

	④入れ歯
	なし　　　あり（着脱可・着脱不可・両方）

	⑤妊娠（の可能性）12週以下は禁忌
	なし　　　あり（　　　週）

	⑥過去のMRI造影剤の副作用
	なし　　　あり（具体的に　　　　　　　）

	⑦気管支喘息の既往歴
	なし　　　あり

	⑧高度の腎機能低下
	なし　　　あり（eGFR30未満）


３．アイソトープ検査
	①検査部位・使用核種
	

	②年齢・体重
	　　　　才　　　　　kg


＊前処置については検査日が決定した時にお知らせいたします。

＊アイソトープ検査薬品は高額ですので、検査の中止や変更の無いようお願いいたします
紹介元医療機関名　　　　　　　　　　　　　　医師                    

