
ご予約

＜予約事項の必要事項＞
・患者様の「氏名」「性別」「生年月日」「撮影部位」
・検査希望日
※当院の診察券番号がお分かりの場合は、その番号をお知らせください。

ご予約完了後

①指定の「X-P・CT・MRI・骨密度測定　検査予約票」に必要事項を記入。

②以下書類を地域医療連携室までFAX送付をお願いします。

　　□「X-P・CT・MRI・骨密度測定　検査予約票」

　　□「造影剤同意書・問診票」(造影剤を使用される場合)

　⇒造影剤を使用される場合は、測定日と併せてクレアチニン値をご記入下さい。

　　　FAX:045-825-7970（地域医療連携室直通)

③患者様に患者様用控えをお渡しし、紹介先控えは封入して患者様へお渡しください。
　　※造影剤使用の場合、造影剤同意書へ紹介元医療機関名の明記をお願いします。
　　※造影剤使用の場合、裏面の注意事項に従いご対応をお願いします。

検査当日

・予約時刻の15分前までに、地域医療連携室へお越しください。
・当日のお持ち物
　　□「X-P・CT・MRI・骨密度測定 検査予約票」
　　□「造影剤同意書・問診票」(造影剤を使用される場合)
　　□　当院の診察券（既にお持ちの場合）
　　□　保険証
　上記をお持ちいただけるよう患者様へお伝えください。

読影結果報告
・検査結果については、CD-Rにて患者様へお渡します。

・読影結果については、紹介元医療機関へFAX・郵送にてご報告させていただきます。

※放射線科の受付電話は内線共有となっており、繋がりにくい場合がございますが、ご容赦ください。
※緊急検査のご依頼の場合でも、放射線科受付まで直接ご連絡ください。

《X-P・CT・MRI・骨密度検査のご依頼　ご予約方法》
2017年12月吉日

東戸塚記念病院
放射線科

地域医療連携室

■X-P・CT・MRI検査予約フロー（※骨密度検査の予約は必要ありません）

紹介元医療機関
・お電話にてお申し込みください。《☎045-825-7965（放射線科直通）》

　　お問合せ時間：平日9:00～16:00 ／ 土曜日9:00～12:00

※患者様やご家族からの直接の予約はお受けできません。



≪参考≫ヨード造影剤との併用注意の薬剤について
・ビグアナイド系糖尿病用剤とヨード造影剤の併用は、乳酸アシドーシスをきたす可能性があり注意が必要です。
　⇒ヨード造影剤の投与により一過性の腎機能低下を引き起こし、ビグアナイド系糖尿病用剤の腎排泄が減少し、
　　血中濃度が上昇すると考えられています。
・薬剤の併用によって、悪心、嘔吐、腹痛、下痢等や倦怠感、筋肉痛、過呼吸等が発生する恐れがあります。
　（死亡例も報告あり）
・その為ビグアナイド系糖尿病用剤の服薬を中止し、検査後48時間後に再開することが望ましいとされています。

　　　安心して検査を受けていただけるよう、ヨード造影剤を使用予定の患者さまにはあらかじめ服用の中止など、
　　　適切な処置へのご協力をお願い致します。

【造影CT・MRI検査時の注意点】

■検査予約票へ『血清クレアチニン値』と『その測定日』の記載必須（※検査日直近6カ月以内）
　⇒問診票に血清クレアチニン値の記載が無い場合、当日の撮影ができない場合がございます。
　　予めご了承ください。
　
　※以下に該当した場合、造影CT・MRI検査を中止する場合があります
　　・造影剤副作用歴がある。
　　・血清クレアチニン値が高値。
　　・造影剤問診票記載内容を受けての放射線科医判断。
　　⇒上記等、放射線科医が造影剤投与を行わない方が良いと判断した場合、造影検査の中止を
　　　進言させていただきます。予めご了承ください。
　
　※造影CT・MRI検査を予定し、ビグアナイド系糖尿病用剤を服用中の方はご注意ください
　　・事前検査の血清クレアチニン値によっては、検査48時間前から服用中止いただく場合がございます。
　　・造影検査の実施後48時間は服用中止となります。

≪糖尿病用剤服用中止の詳細≫

ビグアナイド系糖尿病用剤の服用中止について

ビグアナイド系糖尿病用剤一覧


