令和　　年　　月　　日
　　　　　放射線検査予約チェック表
病診放射線科　担当医　宛

　　　　　　　　　様(　　　年　　　月　　　日生)　放射線検査予約チェック表
平素より大変お世話になっております。
上記患者様の、ご紹介ありがとうございました。
お手数ではございますが、下記□欄にチェックし診療情報提供書と一緒にFAX送信をお願い致します。

◆造影の希望	☐有	☐無
◆体内金属	☐有	☐無
◆ペースメーカー・ステント	☐有	☐無
◆歯科インプラント	☐有	☐無
◆白内障等眼科手術	☐有	☐無
◆補聴器	☐有	☐無
◆薬剤アレルギー	☐有	☐無
◆喘息	☐有	☐無
◆妊娠・授乳	☐有	☐無
◆閉所恐怖症	☐有	☐無
◆インスリンポンプ・持続血糖測定器	☐有	☐無
◇血清クレアチニン（※３か月以内に検査した場合はご記入下さい）
検査日　　　　/　　　　数値　　　　　mg/dl　
◇MRI　撮影	☐1.5T	☐3.0T
体内金属が無い場合はなるべく3.0Tでの撮影をお願い致します。

お手数おかけしますが、よろしくお願い致します。

南長野医療センター篠ノ井総合病院　地域医療連携課
TEL　026-292-2261　　FAX　026-261-1063
