
①しこりはありますか？
②分泌物がでますか？
③痛みがありますか？
※右の図で異常部位をご記入ください。

あり（左・右・両方）・  なし
あり（左・右・両方）・  なし
あり（左・右・両方）・  なし

マンモグラフィ検査（該当する項目に○印をご記入ください。）

臨床診断

経過および検査目的

手術経験・既往歴・家族歴・処方内容

検査部位（該当する項目1つに○印をご記入ください。）
検査装置  □MRI  □CT  □マンモグラフィ

ー　　　　　　ー
連絡先（日中連絡のとれる電話番号）

住所 〒

検査予約日時

月　　 日　　　　 時　　  分 よりAM
PM

付帯情報 身長　　　　　 cm　　体重　　　　　kg
移動  ：  　独歩  ・  車いす  ・  寝台

依頼元医療機関名

診療科名

ご担当医師名

貴院次回診療日

必ずご記入ください（出来るだけ詳細にお願いします）

①登美ケ丘画像診断クリニック用

TEL.0742-52-6221
FAX.0742-52-6222

月　　　　日　　　　　　　未定

院長 大中 宛

作成日　　　　年　　　月　　　日検査依頼票（診療情報提供書）

氏　　名

I   D  ：

様
フ リ ガ ナ

生年月日 性別
男 ・ 女T・S・H・R　　  年　  月　  日（　　 歳）

（検査依頼の根拠となったX線写真や超音波画像等あれば検査当日お持ちください）

（頭　部）

（頚　部）
（脊　椎）

（上　肢）

（下　肢）

（腹　部）
（下肢血管）
（骨盤部）
（その他）

（胸　部）

脳（□ 脳血管　□ VSRAD）
眼窩・副鼻腔・聴器・下垂体
甲状腺・咽頭喉頭・頚部血管
頚椎・上位胸椎・中位胸椎・下位胸椎・腰椎・仙尾椎
全脊椎
左／右　手指・手・手関節・前腕
　　　　肘関節・上腕・肩関節
左／右　足趾・足・足関節・下腿
　　　　膝関節・大腿・股関節
肺・乳房・胸骨・肋骨・鎖骨・胸部大血管
肝胆膵脾腎・肝臓・MRCP・腎臓副腎・腹部大血管
下肢動脈・下肢静脈
子宮卵巣・前立腺・精巣・でん部・骨盤骨

●心臓ペースメーカー

●人　工　内　耳

：

：

：

：

：

：

：

：

：

：

あり・なし

あり・なし

●刺 　 　 　 青

●補 　 聴 　 器

●体 内 金 属 物

●喫 　 煙 　 歴

●飲　酒　習　慣

●パニック障害・閉所恐怖症

●妊 娠 の 可 能 性

●最 終 月 経 日

あり・なし

あり・なし

あり・なし

部位（　　　　　　）

時期（　　　　　　）

素材（　　　　　　）

あり・なし

（　  ）本／日　　（　  ）年間

あり・なし

あり・なし

あり・なし

（　  月　  日）

ありの場合は事前に当クリニックへご相談下さい

子宮卵巣の検査時ご記入ください

□ 労災　 □ 自賠責　 □ 生保

※どちらかがありの場合、MRI検査を
お受けすることができません

 以下の項目に○を付けてご依頼をお願い致します。

MRI造影検査についてはお電話にて　
お問い合わせください。

※CT造影検査はお受けしておりません。



①しこりはありますか？
②分泌物がでますか？
③痛みがありますか？
※右の図で異常部位をご記入ください。

あり（左・右・両方）・  なし
あり（左・右・両方）・  なし
あり（左・右・両方）・  なし

マンモグラフィ検査（該当する項目に○印をご記入ください。）

臨床診断

経過および検査目的

手術経験・既往歴・家族歴・処方内容

検査部位（該当する項目1つに○印をご記入ください。）
検査装置  □MRI  □CT  □マンモグラフィ

ー　　　　　　ー
連絡先（日中連絡のとれる電話番号）

住所 〒

検査予約日時

月　　 日　　　　 時　　  分 よりAM
PM

付帯情報 身長　　　　　 cm　　体重　　　　　kg
移動  ：  　独歩  ・  車いす  ・  寝台

依頼元医療機関名

診療科名

ご担当医師名

貴院次回診療日

必ずご記入ください（出来るだけ詳細にお願いします）

TEL.0742-52-6221
FAX.0742-52-6222

月　　　　日　　　　　　　未定

院長 大中 宛

作成日　　　　年　　　月　　　日検査依頼票（診療情報提供書）

氏　　名

I   D  ：

様
フ リ ガ ナ

生年月日 性別
男 ・ 女T・S・H・R　　  年　  月　  日（　　 歳）

（検査依頼の根拠となったX線写真や超音波画像等あれば検査当日お持ちください）

②貴院控

（頭　部）

（頚　部）
（脊　椎）

（上　肢）

（下　肢）

（腹　部）
（下肢血管）
（骨盤部）
（その他）

（胸　部）

脳（□ 脳血管　□ VSRAD）
眼窩・副鼻腔・聴器・下垂体
甲状腺・咽頭喉頭・頚部血管
頚椎・上位胸椎・中位胸椎・下位胸椎・腰椎・仙尾椎
全脊椎
左／右　手指・手・手関節・前腕
　　　　肘関節・上腕・肩関節
左／右　足趾・足・足関節・下腿
　　　　膝関節・大腿・股関節
肺・乳房・胸骨・肋骨・鎖骨・胸部大血管
肝胆膵脾腎・肝臓・MRCP・腎臓副腎・腹部大血管
下肢動脈・下肢静脈
子宮卵巣・前立腺・精巣・でん部・骨盤骨

●心臓ペースメーカー

●人　工　内　耳

：

：

：

：

：

：

：

：

：

：

あり・なし

あり・なし

●刺 　 　 　 青

●補 　 聴 　 器

●体 内 金 属 物

●喫 　 煙 　 歴

●飲　酒　習　慣

●パニック障害・閉所恐怖症

●妊 娠 の 可 能 性

●最 終 月 経 日

あり・なし

あり・なし

あり・なし

部位（　　　　　　）

時期（　　　　　　）

素材（　　　　　　）

あり・なし

（　  ）本／日　　（　  ）年間

あり・なし

あり・なし

あり・なし

（　  月　  日）

ありの場合は事前に当クリニックへご相談下さい

子宮卵巣の検査時ご記入ください

□ 労災　 □ 自賠責　 □ 生保

※どちらかがありの場合、MRI検査を
お受けすることができません

 以下の項目に○を付けてご依頼をお願い致します。

MRI造影検査についてはお電話にて　
お問い合わせください。

※CT造影検査はお受けしておりません。
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