


診 療 情 報 提 供 書東京都リハビリテーション病院
放射線（検査依頼票）

①東京都リハビリテーション病院用（紹介状）

令和　　　年　　　月　　　日
フリガナ

患者氏名

生年月日

年 月 日
（ ）住所及び日中連絡の取れる電話番号

紹介元医療機関の所在地および名称

診療科名

ご担当医師名

検査予約日時　※貴院で予約された場合ご記入ください。

検査部位

貴院次回診療日 　　　月 日

　　　　月　　　　日 　　　　時　　　　分より
午前
午後

検査区分
▢ ①MRI ▢ ②CT ▢ ③骨密度

●無の場合はCD-Rにデータ保存の上返送します。
●フィルム複写の場合は検査当日にお持ち帰りいただきます。

フィルム複写希望
▢ 無 ▢ 有

依頼部位 傷病名・紹介目的

既往歴および家族歴・症状経過および検査結果・治療結果

現在の処方

★下記の事項のチェックをお願いいたします。

1 03-3616-8600（代表）
（内線260）

MRI ●体内金属 （ 無 ・ 撮影可能なもの有 ）
　具体的に（ ）

●刺青・アートメイク （ 無 ・ 有 ）有の場合、検査ができない場合があります。

●入れ歯（特に磁気で固定するタイプ） （ 無 ・ 有 ）有の場合、検査ができない場合があります。

●閉所恐怖症 （ 無 ・ 有 ）有の場合、検査ができない場合があります。

共通 ●撮影に関する患者の同意 （ 無 ・ 有 ）
●妊娠初期もしくは妊娠の可能性 （ 無 ・ 有 ）有の場合、原則検査不可。

●手術歴 （ 無 ・ 有 ）
●薬剤アレルギーの既往 （ 無 ・ 有 ）

2015.03-1000 D

電話予約・予約変更は　東京都リハビリテーション病院　放射線受付
（受付時間　土・日・祝日・年末年始を除く　午前9時～午後5時）

▢ 頭部　　▢ 顎関節　　▢ 副鼻腔
▢ 頸部
▢ 頸椎　　▢ 胸椎　　▢ 腰椎 ▢ 仙尾椎
▢ 肺
▢ 腹部　　▢ 骨盤　　▢ 前立腺
▢ 肩 ▢ 肘 ▢ 腕
▢ 手関節 ▢ 手
▢ 股 ▢ 大腿 ▢ 膝
▢ 下腿 ▢ 足
▢ その他

（ ）



診 療 情 報 提 供 書 ②貴院控え（控え）

依頼部位
▢ 頭部　　▢ 顎関節　　▢ 副鼻腔
▢ 頸部
▢ 頸椎　　▢ 胸椎　　▢ 腰椎 ▢ 仙尾椎
▢ 肺
▢ 腹部　　▢ 骨盤　　▢ 前立腺
▢ 肩 ▢ 肘 ▢ 腕
▢ 手関節 ▢ 手
▢ 股 ▢ 大腿 ▢ 膝
▢ 下腿 ▢ 足
▢ その他

（ ）

傷病名・紹介目的

既往歴および家族歴・症状経過および検査結果・治療結果

現在の処方

★下記の事項のチェックをお願いいたします。
MRI ●体内金属 （ 無 ・ 撮影可能なもの有 ）

　具体的に（ ）

●刺青・アートメイク （ 無 ・ 有 ）有の場合、検査ができない場合があります。

●入れ歯（特に磁気で固定するタイプ） （ 無 ・ 有 ）有の場合、検査ができない場合があります。

●閉所恐怖症 （ 無 ・ 有 ）有の場合、検査ができない場合があります。

共通 ●撮影に関する患者の同意 （ 無 ・ 有 ）
●妊娠初期もしくは妊娠の可能性 （ 無 ・ 有 ）有の場合、原則検査不可。

●手術歴 （ 無 ・ 有 ）
●薬剤アレルギーの既往 （ 無 ・ 有 ）

2015.03-1000 D

電話予約・予約変更は　東京都リハビリテーション病院　放射線受付
（受付時間　土・日・祝日・年末年始を除く　午前9時～午後5時）

東京都リハビリテーション病院
放射線（検査依頼票）

1 03-3616-8600（代表）
（内線260）

令和　　　年　　　月　　　日
フリガナ

患者氏名

生年月日

年 月 日
（ ）住所及び日中連絡の取れる電話番号

紹介元医療機関の所在地および名称

診療科名

ご担当医師名

検査予約日時

検査部位

貴院次回診療日 　　　月 日

　　　　月　　　　日 　　　　時　　　　分より

検査区分
▢ ①MRI ▢ ②CT ▢ ③骨密度

●無の場合はCD-Rにデータ保存の上返送します。
●フィルム複写の場合は検査当日にお持ち帰りいただきます。

フィルム複写希望
▢ 無 ▢ 有

午前
午後



※検査料金・検査時間は内容・部位によって変わります。

検査のご案内 ③患者様用（検査予約票）

①電車でお越しの方
　東武スカイツリーライン「鐘ヶ淵駅」徒歩7分
　京成本線「京成関屋駅」徒歩15分
②お車でお越しの方
　駐車場がございます

●ご都合が悪い場合、検査に遅れそうな場合、
　検査についてご不明な点がある場合は早めに
　ご連絡ください。

□ 診療情報提供書
□ 保険証又はマイナンバー
□ 予約票（この紙）

○ 更衣がしやすい服装でお越しください。
○ 検査予約時刻の30分前に初診受付にお
　 越しください。
○ 救急診療のため検査時間が遅れる場合
　 があります。

持参していただくもの

当日の検査の流れ

検査内容

MRI

CT

骨密度

検査時間
（目安）

30分

  5分

10分

1割

2,500円

2,000円

 750円

2割

5,000円

4,000円

1,500円

3割

7,500円

6,000円

2,250円

検査料金・検査時間の目安
窓口負担額

交 通 の ご 案 内 東京都リハビリテーション病院
墨田区堤通2-14-1

2015.03-1000 D

電話予約・予約変更は　東京都リハビリテーション病院　放射線受付
（受付時間　土・日・祝日・年末年始を除く　午前9時～午後5時）

東京都リハビリテーション病院
放射線（検査依頼票）

☎ 03-3616-8600（代表）
 （内線260）

令和　　　年　　　月　　　日
フリガナ

患者氏名

生年月日

年　　　　　月　　　　　日
（　　　　　）住所及び日中連絡の取れる電話番号

紹介元医療機関の所在地および名称

診療科名

ご担当医師名

検査予約日時　※空欄の場合は日時をご自身で記入ください。

検査部位

貴院次回診療日 　　　月　　　　　日

　　　　月　　　　日 　　　　時　　　　分より

検査区分
▢ ①MRI　　　▢ ②CT　　　▢ ③骨密度

●無の場合はCD-Rにデータ保存の上返送します。
●フィルム複写の場合は検査当日にお持ち帰りいただきます。

フィルム複写希望
▢ 無　　　　▢ 有

午前
午後

西日暮里

池　袋

市 ヶ 谷

御茶ノ水

秋 葉 原新　宿

渋　谷

両　国 錦 糸 町

東　京
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鐘 ヶ 淵

亀　戸

青　砥
京成関屋

北 千 住

上　野
京成上野

東武スカイツリーライン
10分

東武亀戸線
曳舟乗り換え 20分

東京メトロ半蔵門線
曳舟乗り換え 12分

東武スカイツリーライン
5分

京成本線
12分

徒歩
7分

徒歩
15分

JR山手線
JR中央線・総武線各駅停車
JR中央線快速
東京メトロ千代田線
東京メトロ半蔵門線
東武スカイツリーライン
東武亀戸線
京成本線
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水神大橋



■ MRI検査に対する一般的な注意

　この検査は、磁気と電波を利用し、人体のいろいろな断面画像を撮影する検査です。
　体の中にペースメーカーなどの電子機器を埋め込んでいる場合は、検査ができませんので、お申し
出ください。また、その他の金属類が体の中に入っている場合も、検査ができないか、画像が不良に
なることがありますので、検査前にお伝えください。
　その他、検査中に具合が悪くなった場合はご遠慮なく申し出てください。しばらくの間ご協力をお
願いいたします。

○MRI検査を受けられる方
　以下に該当する方はMRI検査をお受けになることができない場合があります。
　•手術等で体内に金属（心臓ペースメーカー・人工内耳・人工関節等）が入っている方
　•刺青・アートメイクがある方（お化粧・ネイル等も可能な限りお控えください）
　•磁気で固定する入れ歯・インプラント等がある方
　•強い閉所恐怖症の方・長い時間仰向けで寝ていられない方

検査を受けられる患者さまへ 東京都リハビリテーション病院

■ 検査全般について
　 ○妊娠・妊娠の可能性がある方は検査をお受けになることができない場合があります。

■ MRI・CT検査を受けられる方
　 ○おなか（腹部・骨盤部）の検査を受けられる方は

● 服　　　装：検査着に着替えていただく場合もありますので、更衣しやすい服装で来院ください。
● 検　査　中：工事現場のような大きな音（ガンガン）がする装置で撮影をおこないます。
　 　　　　　　狭いドームの中に入っていただきます。
● 検 査 時 間：検査内容により異なりますが、準備時間を入れて約30分です。
● 検査終了後：すぐに通常どおりお過ごしいただけます。

検査のご案内

東京都リハビリテーション病院　放射線受付
（受付時間　土・日・祝日・年末年始を除く　午前9時～午後5時）

● 連 絡 先 ●

検査３時間前からお食事を取ることができません。
水やお茶はかまいませんが、牛乳やクリームが含まれたものは取らないでください。

検査１時間前から水分も取ることができません。

☎ 03-3616-8600（代表）
 （内線260）


	film: ‘I‘ð“à—e1
	AM PM: ‘I‘ð“à—e1
	date entered_y: 
	date entered_m: 
	date entered_d: 
	furigana: 
	nama: 
	gengo: [平成]
	Birthday_y: 
	Birthday_m: 
	Birthday_d: 
	tel_01: 
	tel_02: 
	tel_03: 
	address: 
	fill_1: 
	fill_2: 
	fill_3: 
	Reservation_m: 
	Reservation_d: 
	Reservation_h: 
	Reservation_minute: 
	Inspection: 
	next time_m: 
	next time_d: 
	toggle_1: Off
	toggle_2: Off
	toggle_3: Off
	toggle_4: Off
	toggle_5: Off
	toggle_6: Off
	toggle_7: Off
	toggle_8: Off
	toggle_9: Off
	toggle_10: Off
	toggle_11: Off
	toggle_12: Off
	toggle_13: Off
	toggle_14: Off
	toggle_15: Off
	toggle_16: Off
	toggle_17: Off
	toggle_18: Off
	shoulder: [左・右]
	elbow: [左・右]
	arm: [左・右]
	toggle_19: Off
	Wrist: [左・右]
	toggle_20: Off
	hand: [左・右]
	toggle_21: Off
	toggle_22: Off
	toggle_23: Off
	Thigh: [左・右]
	knee: [左・右]
	toggle_24: Off
	Lower limbs: [左・右]
	toggle_25: Off
	leg: [左・右]
	toggle_26: Off
	sonota: 
	purpose: 
	Medical history: 
	Prescription: 
	metal: [無]
	concrete: 
	irezumi: [無]
	ireba: [無]
	heisho: [無]
	Consent: [無]
	pregnancy: [無]
	Surgery: [無]
	Allergy: [無]


