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核医学検査（R I）予約申込書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　※PET/CT検査の申込み用紙は、別途あります　　
検査のご案内

・当院で行っている主な核医学（RI）検査は以下のとおりです。

	脳血流（ECD）
	副甲状腺（MIBI）
	肝（GSA）
	骨

	脳血流（IMP）
	心筋（2核種同時撮影）（※1）
	メッケル憩室
	ガリウム（炎症）

	脳神経（DAT）
	心筋血流（安静法）
	腎（静態）
	リンパ節

	甲状腺摂取率（99ｍ-Tc）
	心筋交感神経（MIBG）
	腎（レノグラム）
	負荷心筋（※2）

	甲状腺（201-TL）
	肺血流（MAA）
	副腎（髄質/皮質）
	消化管出血（たんぱく漏出


（※1）201-TL（心筋血流評価）と123-I BMIPP（心筋脂肪酸代謝評価）の同時評価法です。
（※2）負荷心筋シンチのご予約は、お手数ですが当院循環器内科への紹介経由でのご依頼をお願い致します。
・RI検査同日の抱き合わせ検査として、MRI検査もお受け致しております。どうぞご利用ください。

予約申込み方法　
1． 直接、電話にてお申込みください。(受付時間；月～金曜日　8:30～17:00)
お申込み電話番号　045-628-6881（核医学検査室直通）　

　その際、検査名、患者様氏名、性別、電話番号、生年月日、ADL等をお尋ねします。
２．予約取得後、次ページ以降の「診療情報提供書」の必要事項を全て記入し、
　　「②診療情報提供書(核医学検査依頼書) ご依頼元病院控え」をFAXしてください。
　　　　FAX番号　045-628-6763　（表紙不要）
３．必要書類を患者様にお渡しください。
　　・「①診療情報提供書(核医学検査依頼書)みなと赤十字病院宛」を患者様にお渡しください。
検査当日、当院へ提出して頂きます（診療情報提供書原本です）。
　　・「②診療情報提供書(核医学検査依頼書)ご依頼元病院控え」は、FAX後、保管して下さい。
　　・「③RI検査予約票)患者様控え」は、患者様にお渡しください。
・「④MRI検査を受ける患者様へ」は、MRI検査を受ける患者様に必ずお渡しください。
結果報告

　　・結果は検査日より1週間以内に、画像（CD-R）と共にご依頼の先生宛にお送りします。
留意事項
　　・原則として、ストレッチャー移動の方、鎮静が必要な方、30分静止できない方、および妊産婦の方の検査はお受け致しておりません。何卒ご了承ください。
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診療情報提供書(核医学検査依頼書)みなと赤十字病院宛
	フリガナ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

患者様氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　男・女

	生年月日　大・昭・平　　　　年　　　月　　　日(　　歳）

	住所　〒　　　－　　　　

TEL　　　　（　　　　）　　　　

携帯　　　  （　　　　）　　　　　　　　　

	身長　　　　　　　　ｃｍ　　　　体重　　　　　　　ｋｇ


医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　

診療科　　　　　　　　　　　　　

担当医（フルネーム）　　　　　　　　　　　　　　

検査予約日時；　　　月　　　日(　　)　　　　時　　　　分
　　　　　　　　　　　　　検査終了時間　　　時　　　分頃（見込みです）
　　※食事制限　□なし　　□あり（朝食摂取禁止）
	核医学検査
	□脳血流（IMP）　□脳血流（ECD）　□DATスキャン（ドパミントランスポータ）
□甲状腺（99ｍ-Tc摂取率）　□甲状腺（201-Tl腫瘍）　□副甲状腺（99ｍ-Tc MIBI）
□心筋（201-TL＋BMIPP；心筋血流及び心筋脂肪酸代謝同時評価）　

□心筋（MIBG）　　□肺血流　　□レノグラム　　　□腎（静態）　　□リンパ節　

□骨　　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	臨床診断
検査目的等
	

	（オプション）
MRI検査
　□あり
　□なし
	‣部位　；　□頭部　　□その他（　　　　　　　　　　　　）
‣検査目的　；　□認知症精査　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

‣体内金属（ペースメーカーなど）　□なし　　□有　（　　　　　　　　　　　　）
‣その他、撮影方法等ご要望等があれば記載してください。
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	・感染症 　　□無　 □有　(　　　　　　　)  ・ADL　　　□歩行可　　□車いす  

・30分間静止　□可　　□不可（不可の場合は、検査が困難となりますので、再度ご検討ください）         　


連絡先　　核医学検査室　045-628-6881（直通電話；平日8：30～17：00）
 　(FAX番号) 045-628-6763（表紙不要）
＊＊＊＊＊＊　FAX番号のお間違えにお気をつけください　＊＊＊＊＊＊　　　　　　　　　　　

診療情報提供書(核医学検査依頼書)ご依頼元控え
	フリガナ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

患者様氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　男・女

	生年月日　大・昭・平　　　　年　　　月　　　日(　　歳）

	住所　〒　　　－　　　　

TEL　　　　（　　　　）　　　　

携帯　　　  （　　　　）　　　　　　　　　

	身長　　　　　　　　ｃｍ　　　　体重　　　　　　　ｋｇ


医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　
診療科　　　　　　　　　　　　　

担当医（フルネーム）　　　　　　　　　　　　

検査予約日時；　　　月　　　日(　　)　　　　時　　　　分
　　　　　　　　　　　　　検査終了時間　　　時　　　分頃（見込みです）
　　※食事制限　□なし　　□あり（朝食摂取禁止）
	核医学検査
	□脳血流（IMP）　□脳血流（ECD）　□DATスキャン（ドパミントランスポータ）

□甲状腺（99ｍ-Tc摂取率）　□甲状腺（201-Tl腫瘍）　□副甲状腺（99ｍ-Tc MIBI）

□心筋（201-TL＋BMIPP；心筋血流及び心筋脂肪酸代謝同時評価）　

□心筋（MIBG）　　□肺血流　　□レノグラム　　　□腎（静態）　　□リンパ節　

□骨　　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	臨床診断
検査目的等
	

	（オプション）
MRI検査

　□あり

　□なし
	‣部位　；　□頭部　　□その他（　　　　　　　　　　　）

‣検査目的　；　□認知症精査　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

‣体内金属（ペースメーカーなど）　□なし　　□有　（　　　　　　　　　　　　）
‣その他、撮影方法等ご要望等があれば記載してください。
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	・感染症 　　□無　 □有　(　　　　　　　)  ・ADL　　　□歩行可　　□車いす  

・30分間静止　□可　　□不可（不可の場合は、検査が困難となりますので、再度ご検討ください）         　


連絡先　核医学検査室　045-628-6881（直通電話；平日8：30～17：00）

(FAX番号) 045-628-6763（表紙不要）
＊＊＊＊＊＊　FAX番号のお間違えにお気をつけください　＊＊＊＊＊＊

　　　　　　　　　　　　　　RI検査予約票  患者様控え
	フリガナ

患者様氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　男・女

	生年月日　大・昭・平　　　　年　　　月　　　日(　　歳）

	住所　〒　　　－

TEL　　　　（　　　　）

携帯　　　  （　　　　）

	身長　　　　　　　　ｃｍ　　　　体重　　　　　　　ｋｇ


医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　

診療科　　　　　　　　　　　　　

担当医（フルネーム）　　　　　　　　　　　　　

検査予約日時；　　　月　　　日(　　)　　　　時　　　　分
　　　　　　　　　　　　　検査終了時間　　　時　　　分頃（見込みです）
　　※食事制限　□なし　　□あり（朝食はとらないでください）
上記検査予約時間の30分前までに当院１階新患受付①番窓口へお越しください。
検査の注意事項
・検査の種類によって注射～検査までの間、待ち時間があります。（例えば、骨シンチの場合、約3時間前後）

・検査時間（撮影時間）は検査の種類により違いますが、ほとんどの検査が30分以内です。

・当日は、検査結果の説明はありません。検査結果は、紹介元の先生へ郵送します。
・都合が悪くなったときは早めに連絡してください。キャンセルの連絡は検査前日16時までにお願いします。
　（検査薬は、放射性医薬品で大変高価なものであり、それぞれの患者様に合わせて注文します）

・検査料は、検査の種類や使用薬剤で異なりますが、保険適用3割負担の方で約１～3万円の支払いとなります。

  （例；3割負担の場合で、骨シンチは約18,000円）
・検査で受ける放射線量は、人体には影響がない程度の少ないものです。

検査当日にお持ち頂くもの

・健康保険証

・③検査予約票（本紙）
・④MRI問診票（受けられる方のみ）
・紹介状（診療情報提供書）
・フィルム等の検査データ（紹介元より）
・検査費用
公共交通機関のご案内
・みなと赤十字病院入口バス停まで
‣５８系統（磯子車庫～みなと赤十字病院～横浜駅）

‣２系統（港南車庫～上大岡駅～みなと赤十字病院）

‣１３４系統（桜木町駅～みなと赤十字病院～本牧車庫）

‣横浜駅、桜木町駅から市営バス8,　26系統など
・みなとみらい線「元町・中華街駅」よりタクシー5分

※車でお越しの方は、地下駐車場をご利用ください。
連絡先　RI検査室 電話　045-628-6881（直通）平日8：30～17：00

MRI 検査を受ける患者様へ
検査当日は、当院1階の新患受付①で受付をした後、係の指示に従ってください。都合により来院できない時は早めにご連絡ください。また、検査時間に遅れますと、検査が出来ない事がありますので、ご了承ください。

[ 注意事項 ]
1） 検査時間は20～40分です。工事現場のような大きな音がしますが、その間安静にしていてください。
　　 騒音が不安な方は耳栓などをご用意ください。
2） 強い磁石を使用している為、撮影室の中には下記のものは持ち込めませんので更衣室に保管してください。

　　    ＜持ち込めないもの＞

　　　  入れ歯、コンタクトレンズ、補聴器、金属の付いている下着、エレキバン、カイロ、シップ、メガネ、財布、時計、ヘアピン、イヤリング類、磁気カード類（キャッシュカード類）、その他の金属類、携帯電話、かつら、鍵類など。

3） 化粧品の種類により金属物質が含まれていることがあり、その成分で発熱し火傷を引き起こすことがありますので、お化粧はなるべく避けてください。特に、マスカラ、アイシャドーなど。
4） 発熱による角膜や眼球への障害の可能性がある為、コンタクトレンズを使用しての検査はできません。

　　事前にケースに収納するなど、コンタクトレンズを外す準備をお願いします。

検査前に以下の質問に必ずお答えください。こちらが危険と判断した場合は検査が出来ないことがあります。
記入後、この問診票の下部に患者様（書けない場合は、代理人様）が署名をして検査当日にお持ちください。

＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊　必ずご記入ください　 ＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊
＊　MRI検査を受けたことがありますか。
（ いいえ　　はい ）
　　
＊　心臓ペースメーカーを使用していますか。
（ いいえ　　はい ）

＊　いままでに手術を受けた事がありますか。
（ いいえ　　はい→詳細　　       　 　　　 　 　）
＊　体の中に金属が入っていますか。
（ いいえ　　はい→詳細　　　　　　　　　　　　　）
＊　喘息はありますか。
（ いいえ　　はい ）

＊　閉所恐怖症はありますか。
（ いいえ　　はい ）

＊　妊娠の可能性はありますか。
（ いいえ　　はい ）

＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊
私は、上記の内容を理解しMRI検査実施につき同意します。
　　　年　　　月　　　日
患者様、または代理人様（続柄　　　　　）　（ご署名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　
[MRIに関してのお問い合わせ先]　　放射線科部　電話番号：045-628-6100　内線2610
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