
MRI検査依頼票 
  ※太 枠 内 のみ記 入 してください。  
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⼥ 

紹 介 医 院 名  
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電 話 番 号  
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⽉ ⽇ 年     ⽉     ⽇（      才） 

 

検査目的及び臨床参考事項 

 

 

 

体重（              ）㎏ 

患者の状態（歩⾏・⾞椅⼦・ストレチャー） 
⼼臓ペースペーカー       （ 無  ・ 有 ） 

⼿術クリップ             （ 無  ・ 有 ） 

体内留置⾦属             （ 無  ・ 有 ） 
妊  娠                   （ 無  ・ 有 ） 

その他 

検査部位及び検査方法 

頭  痛 [                              ] 
頸  部 [                              ] 
胸  部 [                              ] 
腹  部 [ 肝・胆・膵・脾・腎・MRCP・MRU ] 
⾻盤 部[                              ] 
⾻盤部 [                              ] 
脊  椎 [ 頸椎・胸椎・腰椎             ]そ
の他   [                              ] 
四  肢 [                              ] 
その他 [                              ] 

 

単 純  ・  造 影 

 

 

 

 

 

 

 
希望部位を上図に斜線で記⼊してください。 

 

医療法⼈ ⼤塚⼭ オノクリニック 
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MRA 原画像（              ）投影画像（                 ） その他 

                                        MRCP・MRU 原画像（              ）投影画像（                 ） 
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