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医療機関用：様式① 

診療情報提供書（CT 検査依頼書） 
 

記入年月日：20  年  月  日 

医療法人 真栄会 にいむら病院 
〒890-0046 

鹿児島県鹿児島市西田 2 丁目 26-20 

お電話にてご予約をお願い致します。 

TEL：099-256-6200 

FA X：099-254-3454 

紹介元医療機関 

 

 

紹介医師名 

 

TEL： 

FAX： 

 

 

 

 

患者 

氏名 

ふりがな                    

 

                    男・女 

生年 

月日 

明治・大正・昭和・平成 

 

   年   月   日 生（   歳） 

電話 （       ）       -        
 

 

撮 影 部 位 
□ 胸部   □ 上腹部   □ 骨盤部    □ 脳 

□ 頸部   □ 上肢    □ 下肢     □ その他（      ） 

造 影 検 査 

□ 必要 ⇒ eGFR：（     ）mL/min/1.73m2  Cr：（     ）mg/dl 

※ 7 ヶ月以内の値をご記入下さい。気管支喘息の方は非造影になります。 

更に、腎機能・禁忌事項によってはご希望に添えない場合がございます。 

 

□ 不要 

問 診 

① 気管支喘息・アレルギー    □ なし □ あり（詳細：           ） 

② 甲状腺疾患          □ なし □ あり（詳細：           ） 

③ 褐色細胞腫          □ なし □ あり（詳細：           ） 

④ 妊娠             □ なし □ あり 

検 査 目 的  

診 断 名  

既往歴・経過等  

 

 

検査日 20  年  月  日  曜日 午前・午後  時  分 
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医療機関用：様式② 

CT 検査を受けられる方へ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〇 CT 検査は、放射線（X 線）を使い、輪切りの画像を連続して撮影することで、身体の内部構造を精密に

描出する検査です。 

撮影時間は、25 分程度です。前の検査の延長や緊急検査等で、開始時間の遅延や順番が前後する場合も

ありますので、ご理解・ご協力の程よろしくお願い致します。 

 

〇 お願い 

1) 来院前 

① お食事は、3 時間前（   :   ）までに済ませて下さい。 

② お水やお茶などの水分は普段通りお摂り下さい。 

③ 現在処方されている薬（食後服用薬も含）は必ずお飲み下さい。ただし、糖尿病薬の服用については、

当院スタッフの指示に従って下さい。 

 

2) 来院後検査前 

① 金属（下着（ブラジャー）、腕時計、アクセサリー、ヘアピン、カイロ等）は、画像に影響があり診断

に支障をきたすためお取り外しいただきます。尚、必要に応じて検査着にお着替えいただく場合もござ

います。 

② 次の事項に該当される方は、必ずスタッフにお申し出下さい。 

・過去に CT の造影剤を使用して異常があった方 

・妊娠中もしくは妊娠の可能性がある方 

・気管支喘息・アレルギーと医師に診断されたことがある方 

 

3) 検査終了後 

① 飲食についての制限はございません。 

② 造影検査を実施した方は、造影剤の排泄を促すためできるだけ多くの水分をお摂り下さい。 

③ 造影検査を実施した方で、帰宅後に蕁麻疹等の異常が認められた場合は、当院に連絡あるいは近隣病院

を受診し、CT 造影剤を使用した旨をお伝え下さい。 

よくお読み下さい 

受付時刻：午前・午後  時  分 

検査の都合上、1 時間前までに病院受付をお済ませいただくようお願いしています。 

遅れる場合は、必ずお電話をお願い致します。（代表：099-256-6200） 

検査日：20  年  月  日  曜日 午前・午後  時  分 


