
依頼元：

予約日時：

氏名： 様

受付について

◎ 予約時間の２０分前には受付をお願いします。
○ 受付後に各科外来にて検査についての説明をいたします。
○

食事について

◎ 造影剤を使用して検査をする場合は検査前食事（午前：朝食・午後：昼食）はできません。

【腹部の検査の方】

　　　　　　　　　　お茶または水は飲んでも構いません。
　午後検査　：　当日の８：００までは食事をしてもかまいませんが、軽食でお願いします。

【腹部以外の検査の方】
  食事を制限する必要はありません。

内服について

◎

◎

放射線被ばくについて

○

下記に方は申し出てください
◎ 血糖を測定する装置を身体に付けている方

検査について

○

◎ 救急患者の緊急検査を行う場合には、お待たせする事もございますのでご了承ください。

造影検査後の注意
◎ 造影剤を注射した後は、水やお茶などの水分をいつもより多く飲んでください。

◎

◎ 造影剤を使用された方は母乳中に移行しますので、３日間は授乳しないで下さい。

医療法人　寺尾会　寺尾病院 TEL:　０９６－２７２－０６０１

帰宅されてから、「蕁麻疹」「吐き気」「頭痛」「息苦しさ」等の症状が出たときは当院に連絡してくだ
さい。

令和　　　年　　　月　　　日　　　　　　時　　　分

原則として予約時間内に検査をいたします。

　検査に伴う放射線被ばく（5～80ｍSv/回）がありますが、検査で得られる情報や治療につながる
有益性が被ばくリスクを上回るように、線量を100ｍSv未満におさえ質の高い医療を提供するよう
に努めます。

　午前検査　：　前日の２１：００（午後９時）以降は食事を控えてください。

　定期のお薬は必ず飲んでください。
　ただし,朝食を摂らずに検査を受けられる方で「糖尿病のお薬を飲まれている方」「インシュリン使
用中の方」は、当日の朝は内服・注射しないでください。

　造影検査の方で、糖尿病のお薬（グリコラン・メルビン・ネルビス・メディト・メトリオン・メトグルコ・
メトホルミン塩酸塩錠・ジベトス・ジベトンS腸溶錠）を飲んでおられる方は、「検査前２日間」 「当
日」 「検査後２日間」　計５日間休薬が必要となりますので主治医・看護師にご相談ください。

キャンセル又は予約時間に来院できない場合は早めに下記へご連絡ください。

CT検査をお受けになる患者様へ



（ﾌﾘｶﾞﾅ）
患者氏名

大 ・ 昭
平 ・ 令

住所 電話番号

負担割合　（ １割 ・２割 ・３割 ）

記号番号
負担者 受給者

番号 番号

　eGFR　45未満は造影禁忌です。　45～60は注入量を2割減らします。

　検査部位　：　　頭部　・　頚部　・　胸部　・　腹部　・　骨盤腔　　　※腹部は肝～腎

　その他　 　：　　【　　　　　　　　　　　　　　　　　】

読影依頼 □　　無 □　有

　第１希望検査日時 ［　　　　　　月　　　　　　日　　　　　　時　　　　　　　分］

【検査目的】

※令和２年４月より、放射線被ばくの正当化・依頼内容の最適化を患者様へ説明義務があります。

□　説明済み

貴 院 名 ：

医 師 名 ：

TEL/FAX：

医療法人　寺尾会　寺尾病院　　　　　　　　　　ＴＥＬ：０９６－２７２－０６０１

ＦＡＸ：０９６－２７３－２７５９

公費

保険情報

CT 検査依頼書

様 　　［　男　・　女　］

生年月日 　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日　　　[　　　　　　　歳]

　［ 本人 ・ 家族 ］

　保険者番号

　第２希望検査日時 ［　　　　　　月　　　　　　日　　　　　　時　　　　　　　分］

ご依頼元

診療情報

　□　単純撮影　 ・　□　造影　（　造影：　□　門脈相のみ　・　□　３相　）

検査予約

確定　検査日時　 ［　　　　　　月　　　　　　日　　　　　　時　　　　　　　分］
　　　　　　　　　※受付は検査時間の２０分前にはお越しください

現在の処方

【臨床診断】


