
＜中央放射線部の検査紹介の手順＞ 

 

１.ＣＴ・ＭＲＩ・ＲＩ検査の検査紹介のご希望 

２．「検査予約依頼書（紹介状）」を中央放射線部の予約専用番号にＦＡＸしてください。 →検査日

時の決定を当日中にＦＡＸで回答します。 

  ※改めての紹介状は必要ありません。 

３．造影（ＣＴ・ＭＲＩ）の場合は、紹介元の先生から（患者さんへ）検査概要の説明と同意書の記

入をお願いします。 →同意書の右下にサインをお願いします。 

４．検査当日は、（検査時間の前に）総合窓口（正面玄関入り口すぐ）の「初診受付」へ健康保険証

をご持参のうえ受付をお願いします。同意書（造影検査の場合のみ）も必ずご持参ください。 

５．同意書を確認し、当日の体調に不安がある場合は、医師の診察を行います。 

６．造影剤の注射・検査実施（ＣＴ・ＭＲＩ）→検査終了後、会計を済ませて帰宅となります。 

７．読影レポートを作成しフィルムと共に郵送でお届けします。（現在読影については外部に委託し

ております。） 

 

 予約専用 FAX番号（中央放射線部） ０９４４（５３）６９４７  
 

※お願い：造影（ＣＴ・ＭＲＩ）検査をご希望の方へ 

造影検査を実施するには、患者さんの同意書が必要となります。「造影ＣＴ検査説明書」、「ヨード

系造影剤問診票、同意書」、「造影ＭＲＩ検査説明書」、「造影ＭＲＩ検査問診票、同意書)」を検査の

種類（ＣＴかＭＲＩ）に合わせて患者さんにお渡しください。 

お手数ですが、紹介元の先生から、検査内容（概要）をご説明頂き、患者さんの同意（検査の意思

確認）がとれましたら、同意書の右下（「説明者（医師・看護師）」）の欄に、署名をしていただきま

すようにお願い申し上げます。尚、患者さんにお渡しいただいた同意書は、検査当日にご持参いただ

きますようにお伝えください。改めまして、検査当日のスムーズな対応にご協力いただきますように

お願い申し上げます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

造影ＭＲＩ検査問診票、同意書 

 

ヨード系造影ＣＴ検査、同意書 

 

① 同意書の該当する項目に

チェックをお願いします。 

 

② 署名の説明者（医師・ 

看護師）欄にサインをお願

いします。 

 


