糸魚川総合病院　核医学検査申込書　

FAX 025-552-0815　(受付時間　平日9:00～16:00）
	

	

	

	


TEL 025-552-0280 内線1362
Mail：itohp-renkei@juno.ocn.ne.jp
〒941-8502 新潟県糸魚川市大字竹ヶ花457番地１
	フリガナ
	
	性別

	氏名
	
	男 ・ 女

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

	住所
	

	連絡先
	

	糸病ID
	（おわかりでしたらご記入ください）




お引き受けできる核医学検査は下表A～Fの6種類とさせていただきます。左端の○にチェックを１つ入れてください．
	○
	A. 脳血流検査（123I—IMP）認知症解析
	検査は　月～金の午前

	○
	B. ダットスキャン（ドーパミントランスポーターシンチ）
※休薬が必要な場合あり.アルコール過敏症は慎重投与
	検査は　月～金の午後
当日の午前に薬剤投与

	○
	C. 甲状腺摂取率（99mTｃ）
	検査は　月～金の午前

	○
	D. 骨シンチグラフィ

※撮影の４時間前に薬剤を注射します
	検査は　月～金の午後
当日の午前に薬剤投与

	○
	E. ガリウムシンチグラフィ
※撮影の2日前の午前中に薬剤を注射します
	検査は　水・金の午前
検査２日前（月・水）に薬剤投与

	○
	F.　腎レノグラム検査（99mTｃ-MAG3）
	検査は　月～金の午前


検査目的（30字以内をめやすにお願いします．既往歴や病状経過などは別途、診療情報提供書にご記入ください．）
	

	
	▢　被ばくに関する説明をおこない検査についての同意を得た.(チェック願います)


検査日程情報
	上記お申込み内容で
	
	
	
	
	
	

	注射予約日時
	月
	日
	曜日
	時
	分
	

	撮影予約日時
	月
	日
	曜日
	時
	分
	に検査予約を承りました．


ご注意

· 診療情報提供書は検査当日までに糸魚川総合病院地域医療連携室にお届けください．
· ご用意いただいた予約票に必要事項を記入いただき、患者さまには予約票に記載された内容（注射のための来院日時、
撮影のための来院日時、持ち物、注意事項等）のご説明をお願いします．本申込書はご持参の必要はございません．
· 放射性医薬品調達の都合上、検査のキャンセルや予約変更は検査2日前までにご連絡をお願いします．
· 検査料金は3割負担であっても1～3万円ほどのお支払いになる旨を、あらかじめお伝え願います．
依頼医療機関名・依頼医師名





予約情報





JA新潟厚生連糸魚川総合病院 地域医療連携室








患者情報
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