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医療機関用：様式① 

診療情報提供書（MRI 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 
□ 肝臓    □ 膵臓    □ 胆嚢・胆道    □ 腎臓 

□ 子宮・卵巣 □ 前立腺   □ 膀胱       □ その他（      ） 

造 影 検 査 

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

※ 様式②要取得となります。また、上記に 4 ヶ月以内の値をご記入下さい。尚、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 

※ 必要の場合、4 ヶ月以内の値をご記入下さい。 

問 診 

① ペースメーカー（除細動器含） □ なし □ あり 

② 脳室シャント（可変バルブ）  □ なし □ あり 

③ 人工内耳           □ なし □ あり 

④ 脳動脈瘤クリップ       □ なし □ あり 

⑤ 体内金属           □ なし □ あり（詳細：           ） 

⑥ 刺青・タトゥー・アートメイク □ なし □ あり ⇒ ありの場合：様式③要取得 

⑦ 妊娠             □ なし □ あり 

⑧ 閉所恐怖症          □ なし □ あり 

⑨ 気管支喘息・アレルギー    □ なし □ あり（詳細：           ） 

⑩ 心疾患            □ なし □ あり（詳細：           ） 

⑪ 緑内障            □ なし □ あり 

※ 当院では①②③に該当する患者の MRI 検査は原則実施しておりません。④⑤に関して

は、素材または製品名を確認後、実施の可否について当院までご連絡下さい。 

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 



 

Niimura_MRI Guide_ver5.0_20230327 

医療機関用：様式② 

MRI 検査を受けられる方へ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

20  年  月  日 (  曜日) 

来院受付時刻：午前・午後  時  分 

【時間厳守】 

【注意事項】 

上記の時間までに、必ず病院の受付手続きをお済ませください。 

もし遅れる場合やキャンセル、または検査日の変更を希望される場合は、必ずお電話でご連

絡ください（代表：099-256-6200）。尚、遅れた場合は予約検査のため、別の日程に変

更をお願いすることがあります。また、連絡なく来院されない場合は、当院から再予約のた

めの連絡を行っていないため、予めご了承ください。 

 

 

〇 MRI 検査は、非常に強い磁場と電波を使用して身体の内部構造を精密に描出します。被ばくの心配はあ

りません。検査時間は 60～90 分で、検査部位によって異なります。 

○ 前の検査延長や緊急検査の対応等で、開始時間の遅延あるいは時間変更をお願いする場合がございます。

その場合にはご理解ご協力のほど、お願いいたします。 

【お願い】 

1) 来院前 

① お食事は、3 時間前（   :   ）までに済ませてください。 

② お水やお茶などの水分は普段通りお摂りください。 

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

は、食事時間との関係があるため当院スタッフの指示に従ってください。 

④ 化粧品（アイシャドー、マスカラ、ヘアパウダー等）には金属を使用している場合があります。最低限

のメイクでご来院ください。尚、来院後にメイクを落としていただく場合もございます。 

ヘアパウダーは装置の故障につながるため、ご使用にならないでください。 

2) 来院後検査前 

① 検査部位によっては、排尿・飲水・排ガス・消化管の動き抑制等の前処置が必要となります。スタッフ

の指示に従ってください。 

② 原則、貴金属（入歯、腕時計、アクセサリー、ヘアピン等）・カイロ・ヒートテック等を検査室内に持

ち込まないことを目的として、検査着にお着替えいただきます。 

③ 次の事項に該当される方は、必ずスタッフにお申し出ください。 

・体内に金属（ペースメーカー（除細動器含）、脳室シャント（可変バルブ）、人工内耳、脳動脈瘤クリッ

プ、血管内ステント、心臓人工弁、避妊リング、人工関節等）がある方 

・取り外し可能な義歯を装着している方 

・刺青・タトゥー・アートメイクのある方 

・過去に MRI 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ください。 

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、MRI 造影剤を使用した旨をお伝えください。 

必ずお読みください 


