MR検査予約票

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ID：
患者様氏名：　　　　　　　様
検査日：
検査予定時間：
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検査部位：　　　　　　　　　　　　　　　　  依頼科：　　　　　　　　　病棟：
単純MR検査をうける方へ
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放射線科案内図

検査予定時間の「15分前」に、MR検査室におこしください
例：「9：00予定(9：00～9：20）」→8：45までにMR検査室へ(更衣等準備に時間必要)
⇒時間に遅れた方は順番が後回し、場合によっては予約の取り直しとなります。
※当院は救急指定病院の為、緊急検査により検査開始に遅延が発生する事があります。
  また検査内容によっては順番が前後します。併せてご了承ください。
· 当日MR検査室へお持ち頂くもの
· MR検査予約票（本用紙）
· MR検査問診票（提出用）⇒事前記入。
· MRI検査チェックリスト
· 食事・水分・蓄尿について

· 制限はありません
※　検査は予約制になっていますので，当日都合で来られない方は下記へご連絡下さい。
                独立行政法人　国立病院機構　大阪医療センター　放射線診断科　

　TEL　(06)-6942-1331
ホームページ　https://osaka.hosp.go.jp/department/rt/radiodiagnosis/index.html 
MR検査禁忌（注意）事項
· 下記のものが体内にある方は原則検査を受けられません。
・心臓ペースメーカー　・神経刺激装置（深部脳刺激装置） ・人工内耳
· 以下に該当する方は検査を受けられないことがあるため担当医師に申し出てください
· 脳動脈瘤手術による金属クリップやコイル、ステント留置の方
· その他体内に金属がある
· 歯列矯正の金具がある（事前に施工された歯科医師の許可必要）
· 磁石式義歯（インプラント）
· 義眼がある
· 妊娠中もしくは妊娠の可能性がある
· 入れ墨がある
· 閉所恐怖症

· 以下のものは検査室へは持って入れません。事前に外していただきます。
入れ歯、補聴器、湿布、カイロ、エレキバン、磁気カード、携帯電話
貼付型血糖値測定器（リブレセンサー）、ピアス
カラーコンタクトレンズ
※カラーコンタクトレンズ着用の方はケースや予備をご持参ください。
（ケースが無い方は近隣施設で購入して頂く事になります）
※　検査は予約制になっていますので，当日都合で来られない方は下記へご連絡下さい。
                独立行政法人　国立病院機構　大阪医療センター　放射線診断科　

　TEL　(06)-6942-1331
ホームページ　https://osaka.hosp.go.jp/department/rt/radiodiagnosis/index.html 
ＭＲ検査問診票（提出用）
· 必要事項に記入の上、検査当日に持参してください。
検査日：
ID：　　　　　　　　　患者様氏名：　　　　　　　　　　様

　　当てはまる箇所に✔印を入れてください。

　“あり”の場合、該当するものを○で囲み、（　）の中へ具体的にお書きください。

1.心臓ペースメーカーを埋め込んでいますか？　　　　　□なし　　　□あり

2.経皮吸収貼付剤「ニトロダーム・ニコチネル」を貼っていますか？
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 □なし　　　□あり

3.体内および装着している金属などがありますか？      □なし      □あり
　　　脳動脈瘤クリップ・コイル・ステント・人工心臓弁・人工関節等・ネイルアート
カラーコンタクトレンズ・入れ歯・補聴器・入れ墨・その他（　　　　　　　）

4.いままでにMR検査を受けたことはありますか？　 　　□なし　　　□あり

5.閉所恐怖症ですか？　　　　　　　　　　　　　　　　□いいえ　　□はい
6.妊娠していますか？（女性の方のみ）　　　　　　　　□いいえ　　□はい
7.その他（お気づきのことをお書きください：　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

独立行政法人　国立病院機構　大阪医療センター　放射線診断科
ＭＲＩ検査チェックリスト
検査日　　　　　　　
　　　　 ID　　　　　　　　　　　　　　　　患者様氏名　　　　　　　　　　　  　　　様　
チェック者氏名　　　　　 　 　　　　　 
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MRI単純検査票
独立行政法人国立病院機構　大阪医療センター

IC小委員会承認日：2024年8月26日
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1F　放射線科案内図
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