


東京慈恵会医科大学附属柏病院 予約票（CT/MR）℡ 

【紹介元記入欄】   

 

                                

１． 患者氏名 

フリガナ  

患者 

氏名 

                              様 

                  [旧姓        ]  

２．検査項目（必ず☑チェック願います） 

□ CT検査  ・水分、食事の制限はございません。 

・心臓ペースメーカーをご利用の方はペースメーカー手帳をお持ちください 

 

□ MR検査  ・水分、食事の制限はございません。 

・強い磁器使用のため、更衣室で下記のものは体から外していただきます 

         金属製のもの、時計、ネックレス、ヘアピン、ベルト、補聴器、磁気を使用したもの 

         磁気カード（定期券、キャッシュカード）、金属の付着した衣類（ブラジャー、スリップ等） 

（ ）MR検査事前確認票にて禁忌事項該当の有無について確認しました 

 

□ MRCP検査 ・食事は検査の4時間前より摂らないでください。（水・お茶は可） 

（ ）MR検査事前確認票にて禁忌事項該当の有無について確認しました 

 
【患者さん記入欄】  

※予約受付日の翌診療日までに慈恵医大柏病院患者支援センターより予約日時のご連絡を差し上げます。 

本予約票に予約日時のご記入（下記太枠線内）をお願いします。 

ご希望の方は、時間内に直通電話にて予約日時をご確認いただく事も可能です。 

 

 検査日：     年     月     日（    ）曜日 

 

検査時間  午前 ・ 午後      時     分 
    

当日は本予約票を持参の上 、検査時間の ３０分前  までに 初診受付 にお越しください。 

 

【当日お持ちいただくもの】 

◆本予約票  ◆診療情報提供書（紹介状）  ◆マイナ保険証または資格確認書 

～お持ちの方のみ～  ◆当院診察カード  ◆お薬手帳（薬剤情報提供書）  ◆医療費助成受給者証 

                          

 ※お手数ですが、予約日時の連絡が入らない場合・予約の変更・キャンセル等は、下記までご連絡ください。 

  【休診日】 日曜日、祝日、本学記念日（５月１日、１０月第２土曜日）、年末年始（１２月２９日～１月３日） 

 

【連絡先】 

東京慈恵会医科大学附属柏病院  患者支援センター 

ＴＥＬ ０４-７１６７-９６８０ （直通）   
受付時間 ： 月曜日～土曜日  ９：００～１７：００ 

紹介元医療機関 

所在地 

医療機関名 

TEL 

FAX 

医師氏名 

 



１．心臓ペースメーカー ［　　無　・　有 　・　ＭＲＩ対応※　　］　
※ペースメーカー外来へコンサルしてください。

２．人工内耳　 ［　　無　・　有　　］　→ＭＲＩ対応でも当院は検査不可

３．体内電子装置　・　神経刺激装置 ［　　無　・　有　　］　→ＭＲＩ対応でも当院は検査不可

４．脳動脈瘤クリップ　 ［　　無　・　有　　・　MRI対応　   　］
有の場合でもMRI対応なら検査可能

５．内視鏡止血用クリップ ［　　無　・　有　・MRI対応　　］　
MRI対応なら検査可能。不明の場合は、検査できません。

６．金属製人工心臓弁・人工関節 ［　　無　・　有　 ・　MRI対応人工弁　・　人工関節　　］
有の場合でもMRI対応なら検査可能

７．ステント・コイル・フィルター ［  　無　・　有→留置直後（　対応　・　非対応　） 　］
（冠状動脈・脈管系・腹部静脈フィルターなど） 留置直後非対応の場合でも、留置後６週間を経過していれば検査可能

８．眼球内金属片 ［　　無　・　有　　］

９．上記以外の体内金属 ［　　無　・　有　　］
（砲弾の破片や金属片など）

10．閉所恐怖症（狭い空間が苦手である） ［　　無　・　有　　］

11．妊娠中　・　妊娠の可能性 ［　　無　・　有　　（　　　　週）　・　不明　　］
妊娠13週未満の場合、検査できないことがあります。

12．入れ墨（タトゥー） ［　　無　・　有　(了承済）　］
火傷や変色する可能性があります。

以下の項目は患者さん、または代理人が記入し、検査当日に持参してください。
13．MRI検査経験 ［  無　・　有  ］

14．入れ歯（磁石式は歯科医に確認）・差し歯・インプラント ［　無　・　有　・　磁石式　］
磁石式の義歯の場合、装着したまま検査を行うと磁力が弱まる可能性があります。

15．補聴器・歯列矯正・義手・義足・義眼・インスリンポンプ・グルコース測定器 ［  無　・　有  ］

16．カラーコンタクトレンズ（検査時はお取りください）・アイメーク・ネイルアート・増毛パウダー ［  無　・　有  ］

17．湿布、ニトロダーム/ニコチネルＴＴＳ、ノルスパンテープ、置き針、磁気治療パッチ
火傷する可能性がありますので検査時はお取りください。パッチは貼り替えをご用意下さい。 ［  無　・　有  ］

18．カイロ・保温下着・遠赤外線下着（ヒートテック）の着用 ［  無　・　有  ］
火傷する可能性がありますので検査時は着用しないで下さい。

19．導尿留置カテーテル（磁石式キャップの場合は、検査前にキャップ交換を行います） ［  無　・　有  ］

20．手術歴  （有の方は下のメモ欄に手術部位等の記入をお願いします） ［  無　・　有  ］

21．現在 授乳中である ［  無　・　有  ］
22．現在の身長・体重を記入してください ［ 　    　　㎝　・　　　　　　kg　　］
心電図モニタ・輸液ポンプ・インスリンポンプ・持続グルコース測定器・補聴器などは入室前にお外しください。

メモ

記入日　　　年　　　月　　　日 患者 氏名 :

確認者(代理人・医療ｽﾀｯﾌ) :

検査日　　　年　　　月　　　日 技師名（更衣時               /入室時               ） 

ご不明な点がありましたら　東京慈恵会医科大学附属柏病院　MRI検査室 （04-7164-1111 内線2384）まで 

〔FAX予約〕

男 ・ 女
〔旧姓
〕

患者
氏名

フリガナ

＊No.1～12は、検査申込時に担当医が記入してください。
MRI禁忌項目（下枠内）が[有]の場合は、検査ができないことがあります。

チェックがない場合は検査をおこなうことができません。

様

　　　　　　　　　MRI検査　事前確認票　　　　　　　　

　　　　年　　　　月　　　　日（　　　　　歳）
生年
月日

性別

検査時必ず持参してください(3枚目)

スキャン済 □
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