






ＩＤ　Ｎｏ 外 来 病 棟 ドック

氏　　　名
フ　　リ　　ガ　　ナ

男　・　女

生年月日

住　　　所

検 査 日

　入室方法 　歩行　・　車椅子　・　ストレッチャー

頭　部

ＭＲＡ

胸　部 （ 肺 ・ 縦隔 ・ 乳房 ・ 心臓 ・ その他 ）

腹　部 （ 肝臓 ・ 胆嚢 ・ 膵臓 ・ 脾臓 ・ 腎臓 ・ 副腎 ・ 腎～尿路 ・ その他 ）

骨　盤 （ 膀胱 ・ 前立腺 ・ 子宮 ・ 卵巣 ・ 睾丸 ・ 骨格筋 ・ その他 ）

上　肢 右　・　左　・　両　（ 肩 ・ 上腕 ・ 肘 ・ 前腕 ・ 手関節 ・ 手 ・ その他 ）

下　肢 右　・　左　・　両　（ 股関節 ・ 大腿 ・ 膝関節 ・ 下腿 ・ 足関節 ・ その他 ）

脊　椎 （ 頚椎 ・ 胸椎 ・ 腰椎 ・ その他 ）

その他

Ｔｒａｎｓｖｅａｓ： Ｔ１，Ｔ２，（　　　　　　　　　　　　）
Ｓａｇｉｔｔａｌ： Ｔ１，Ｔ２，（　　　　　　　　　　　　）
Ｃｏｒｏｎａｌ： Ｔ１，Ｔ２，（　　　　　　　　　　　　）

フィルム枚数

半切 枚

　平成　　　　年　　　　月　　　　日　（　　　　）　　午前／午後　　　　時　　　　分

ＭＲＩ検査依頼票

Ｍ ・ Ｔ ・ Ｓ ・ Ｈ

撮影時連絡　：　　要

　　　　　　　　　　　　科　　依頼医師名：

撮影検査部位

　臨床所見・主症状・検査目的

紹介状　：　有

単純　・　造影　・　ダイナミック　　　　造影剤名：　　　　　　　　　　　　　　　　　使用量　　　　　　　ｍｌ

紹介医療機関： 紹介医師名：

TEL

撮影技師名

　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日　　（　　　　　　）　歳  




