
予 約 日 時 年 月 日 ： 予約 
□ 頭部・顔面 □ 頚部 □ 胸部 □ 上腹部 □ 骨盤部□ 頚椎 □ 胸椎 □ 腰椎 □ 上肢 □ 下肢□ その他（                        ）□ なし □ 妊娠中（撮影承諾済み） □ 授乳中

ペースメーカー □ なし □ あり  □ MR対応あり（事前連絡が必要）埋込式除細動器人 工 内 耳 □ なし □ あり体 内 ⾦ 属 □ なし □ あり（                    ）造 影 □ なし □ あり  □ 画像診断医に一任
MR 造 影 剤ア レ ル ギ ー □ なし □ あり  □ 不明腎 機 能 □ 正常 □ 異常  ★ Cr値（       ）喘 息 □ なし □ あり
JA 廣 島 総 合 病 院 画 像 診 断 部 FAX:0829-36-3196 TEL:0829-36-3111 2016.10 改 訂

MR検査依頼票MR検査依頼票MR検査依頼票MR検査依頼票

部 位
妊 娠 ・ 授 乳  ※MR検査において胎児の安全性は確⽴されていません。 ※造影剤は⺟乳に移⾏するので、注射後24時間は断乳してください。

◆造影MRをご希望の方は下記にもご記入ください

フ リ ガ ナ紹 介 患 者 指 名


