
FAX送信用

 
(1枚目/全2枚)

患者氏名：

様
男　・　女

紹介元医療機関

生年月日：
（　　  　歳）

依頼医

検 査 方 法

 □ 頭部  □ 単純

 □ 顔面 （ 副鼻腔 ・ 眼窩 ）  □ 造影 　体重 ：

 □ 頚部  □ 一任 　eGFR：

 □ 胸部  □ MRAngio

 □ 上腹部 （ 肝 ・ 胆 ・ 膵 ・ 脾 ・ 腎 ）  □ VSRAD 　喘息 （ ＋　・　－ ）

 □ 下腹部 （ 前立腺 ・ 膀胱 ・ 子宮 ・ 卵巣 ）  □ MRCP 　アレルギー （ ＋　・　－ ）

 □ 頚椎 □ 胸椎 □ 腰椎  （内容　　　　　　　　　　　　　　　)

 □ 四肢 （ 右 ・ 左 ）（ 手・ 肘・ 肩・ 股・ 膝・ 足 ）

病歴、検査の目的、詳しい部位など

M R I 検査依頼書

　Cre　：

※造影・一任の場合は必須

検査日時：　　　　　　　月　　　　　　　日　　　　　予約時間：

患　者　の　状　態　検 査 部 位 （一つに限定してください）

北九州市立八幡病院　医療連携室　FAX　０９３－６６２－１９０９
放射線技術課　TEL　０９３－６６２－６５６５

平成30年1月作成



平成 30 年 1 月作成 

AFAX 送信用 A  
                                  (2 枚目/全 2枚)  

MRI 検査 問診票 

 MRI 検査を安全にお受けいただくため、お手数ですが以下の事項について患者様にご確認いただき、 

検査申込時に併せてご送付(FAX)くださいますようよろしくお願いいたします。 

北九州市立八幡病院 

患者氏名:              

（１） 次の装置・器具や体内金属が入っている場合は、検査できません。 

・心臓ペースメーカー、除細動器、刺激装置（神経・骨成長等）、 

人工内耳（聴器）、注入ポンプ、人工呼吸器など 

・歯科用インプラント（磁性アタッチメントタイプ）、金属製の義眼、事故・戦争・金属

加工作業（板金・旋盤等）で身体内に刺入した金属片・弾丸など 

□ なし 

※条件付きでMRI 検査可能なデバイス（ペースメーカー等）もありますので、予約時に必ずお伝えください。 

 

（２） 次の医療器具・材料・器具を手術で埋め込まれている場合は検査ができないことがあります。 

該当のものに○をつけてください。 

・心臓人工弁、ステント、脳動脈瘤クリップ※１、シャントチューブバルブ※２、 

コイル、人工関節､プレート､スクリュー、インプラント、子宮内避妊具、 

その他の金属（                        ） 

□ あり □ なし 

『あり』の場合、それが MR 適合品であるかご確認下さい。 

※非適合品の場合や、確認ができない場合は検査できません。 
□適合品 

※１ 脳動脈クリップ、 ※２ シャントチューブバルブ については、予約時に必ずお伝えください。 

 

（３） 次のものがある場合、患者様の了承を得てください。 

・刺青や永久的なアイライン等、置き針 □ あり □ なし 

刺青  ：まれにやけど・腫脹・変色などの皮膚反応が見られます。 

置き針：金属製のため発熱の危険性があり、やけどの可能性があります。 
□ 了承する 

 

（４） 閉所恐怖症 

・閉所恐怖症がありますか。 

※検査できない可能性があります。放射線科では、鎮静等の処置を行っていません。 
□ あり □ なし 

 

（５） 【女性の方へ】 

・妊娠中（妊娠の可能性がある方を含む）ですか。 

※妊娠中の方は原則として検査は行いません。 
□ なし 

 



お問い合わせ：北九州市立八幡病院 放射線技術課 ０９３－６６２－６５６５ 
   平成 30 年 1月作成 

 患者様用  

ＭＲI 検査を受けられる            様へ 

 

〈 検査予約日時 〉 

 

 

 

 

① 検査予約時間の ３０分前 までに八幡病院受付へお越しください。検査予約時間に遅れ

て来院された場合は、検査時間が大幅に遅れることがあります。 

予約時間に来院できない場合や検査の取り消しをされる場合は、八幡病院へご連絡くだ

さい。 

② 検査時間が長い(約３０～６０分)ので、検査の前にお手洗いを済ませてください。 

③ 検査当日の飲食について  

□ 食事をしていただいてかまいません。 

□ ( 朝食 ／ 昼食 ) は食べないでください。 

□ 検査前２時間は飲水も控えてください。（ＭＲＣＰ検査） 

 

 

 

 

④ 救急患者等で予約時間を越えてお待ちいただくことがあります。ご理解ご協力のほど 

よろしくお願いいたします。 

⑤ ＭＲ検査室には破損の恐れや、やけどの恐れ、また画像に影響するものは取り外して 

入室していだたきます。外せない場合は、検査ができない可能性があります。 

 

 

 

 

 

 

 

   月   日（  曜日）   時   分 

金属類 ：補聴器・入れ歯・携帯電話・金属のついた衣類や下着・ベルト 

かつら・コルセット・カギ・財布 

時計・ヘアピン・ネックレス・ピアス・イヤリング・指輪 

健康器具：カイロ・エレキバン・貼り薬 

カード類：キャッシュカード・クレジットカード・診察券・駐車券 

お化粧 ：アイシャドウ・マスカラ・白髪かくし(洗い流さないもの) 

その他 ：機能性肌着(保湿下着／遠赤外線下着）・カラーコンタクト など 

 

※ 腹部検査および造影検査については、検査前１回の絶食を行ってください。 

ＭＲＣＰは絶飲食です。ＭＲＣＰ以外は他の検査で制限がなければ、飲物 

（お茶、水）は摂取してもよいです。 

※ 服用中の薬は、医師から指示がなければ服用して下さい。 



平成 30年 1月作成 

 

胆道系ステント 
血管塞栓用コイル 等 

整形用スクリュー・プレート 

人工関節 

人工骨頭 
ワイヤー 

義肢・義足 

点滴用シーネ 等 

心臓ペースメーカー（MRI 対応型は除く） 
除細動器 
ＭＲＩ非対応脳動脈クリップ 
人工内耳（聴器） 
金属製の義眼 
歯科用インプラント 
（磁性アタッチメントタイプ） 
 

ペースメーカー 

子宮内避妊具 

血管塞栓用コイル 等 

注意すべき体内留置金属 

脳動脈瘤クリップ 

脳圧シャントチューブバルブ 
頸動脈ステント 

頸動脈血管クランプ 

血管塞栓用コイル  
歯科用インプラント 等 

 頭頸部 

心臓人工弁 
大動脈ステント 

冠動脈ステント 

血管塞栓用コイル 等 

 胸部 

ＭＲＩ禁忌 

 四肢・関節 

 骨盤腔内 

 腹部 

 

ＭＲＩ検査安全チェックリスト 

安全な検査を行うために患者様と一緒にご確認ください。 

 



FAX送信用

患者氏名：

様
男　・　女

紹介元医療機関

生年月日：
（　　  　歳）

依頼医

検 査 方 法

 □ 頭部  □内耳・中耳  □ 単純

 □ 顔面・副鼻腔  □ 造影 　体重 ：

 □ 頚部  □ 一任 　eGFR：

 □ 胸部

 □ 上腹部 　喘息 （ ＋　・　－ ）

 □ 下腹部 　アレルギー （ ＋　・　－ ）

 □ 脊椎 （ 頚椎 ・ 胸椎 ・ 腰椎 ）  （内容　　　　　　　　　　　　　　　)

 □ 四肢 （ 上肢 ・ 下肢 ）

　　　　　※大腸CTは当院外科にご相談ください。

病歴、検査の目的、詳しい部位など

　Cre　：

※造影・一任の場合は必須

検査日時：　　　　　　　月　　　　　　　日　　　　　予約時間：

 C T 検査依頼書

患　者　の　状　態　検 査 部 位

北九州市立八幡病院　医療連携室　FAX　０９３－６６２－１９０９
放射線技術課　TEL　０９３－６６２－６５６５

平成29年9月作成



お問い合わせ：北九州市立八幡病院 放射線技術課 ０９３－６６２－６５６５ 
平成 29 年 9月作成 

 患者様用  

ＣＴ検査を受けられる            様へ 

 

〈 検査予約日時 〉 

 

 

 

 

① 検査予約時間の ３０分前 までに八幡病院受付へお越しください。予約時間に来院でき

ない場合や検査の取り消しをされる場合は、八幡病院へご連絡ください。 

② 検査当日の食事について 

□  食事をしていただいてかまいません。 

□  朝食は食べないでください。 

□  昼食は食べないでください。 

 

 

 

 

③ 妊娠中または可能性のある方は、医師または看護師にご相談ください。 

④ 救急患者等で予約時間を越えてお待ちいただくことがあります。ご理解ご協力のほど 

よろしくお願いいたします。 

 

造影剤を使用する検査を受けられる方へ 

造影剤注入時、熱感や血管痛が生じることがあります。あまりにも痛みが強い場合や 

持続する場合は、すぐに検査室内にいるスタッフにお伝えください。 

 造影検査終了後は、他の検査等で制限されていない限り造影剤を早く排泄させるために

できるだけ水分（水やお茶）を多くお取りください。 

検査終了後３０分以内は、副作用が起こることがありますので病院内で様子を見られる

ことをお勧めします。ごくまれに、数時間～数日以上経ってから発疹・かゆみ・吐き気な

どの症状が見られる場合があります。 

症状がひどい場合や持続する際には、八幡病院に何時でもご相談ください。 

   月   日（  曜日）   時   分 

※ 他検査等で制限がなければ、水・お茶などの水分は、お飲みいただいて結構です。 

特に造影剤を使用する検査の場合、積極的に水分を摂取することをお勧めします。 

※ 服用中の薬は、医師から指示がなければ服用して下さい。 


