
MRI 検査予約票  
 

            様 

検査日は      月   日    時   分 です。       

検査の進行状況により、多少お待たせしてしまう事がございます。ご了承ください。           

 

検査当日は予約時間の１５分前までに予約票、問診票、紹介状、

保険証をお持ちのうえ、１階病院受付までお越しください。 

〔検査を受けられる方へ〕 

＊ MRI検査は、強い磁場を利用して行う検査です。人体への影響はありませんので安心してお受けください。 

＊ 検査時間は、およそ３０分で仰向けに寝た状態で行います。 

検査前にできるだけトイレを済ませておいてください。 

＊ 検査中は機械から大きな音が鳴りますが、体を動かさないようにお願いします。 

＊ 腹部検査は、胃や腸に食べ物・ガスが多く残っていると良質な画像が得られない場合がありま

すので、検査前は昼食を取らないようにお願いいたします。 

 

下記の類は、検査に影響したり、故障する可能性がありますので検査室内に持ち込めません。

検査室手前の更衣室にて検査終了まで保管させて頂きます。また着ている衣服によっては、

検査着に着替えて頂く事もございます。 

金属製の物：時計、メガネ、ヘアピン、アクセサリー（ネックレス、ピアス等）、ライター、鍵、財布など 

磁気を使った製品：キャッシュカード、定期券、エレキバンなど 

その他：取り外すことのできる義歯、補聴器、携帯電話、使い捨てカイロ、金属の付いている着衣類 

（ベルト、ブラジャー等）アイシャドウやマスカラ等の金属紛を含んだ化粧品など。 

● 注意事項 

次のような方は、検査を受けられないことがありますので、あらかじめ医師にご相談ください。 

＊ 人工関節、人工骨頭など体内に金属を埋め込んでいる方。 

＊ 妊娠または妊娠の可能性のある方。 

＊ 閉所恐怖症（狭いところが苦手）の方。 

その他、ご不明な点は遠慮なく看護師または担当技師にお申し出ください。 

● 都合により、来られなくなった場合は、必ず電話でご連絡ください。 

浴風会病院   
電話 ０３－３３３２－６５１１ （病院代表） 

    



検査指示（共通）　必ず記入してください

目的 □　スクリーニング　　 □　精査 □　経過観察

部位 具体的な部位があれば（　　　　　　　　）内にご記入ください。

□　頭部 ( ）　 □　頸部 ( ）　 □　胸部 ( ）　

□　腹部 ( ）　 □　骨盤部　（（　　　　　　　　　）　 □　脊椎 ( ）　

□　上肢 ( ）　 □　下肢 ( ）　 □　その他　（（　　　　　　　　　）　

細部指示

□　ＭＲＩ　検査前チェックリスト（必ず記入してください）

禁忌 この項目がある場合検査できません。

心臓ペースメーカー 人工内耳・中耳

頭蓋内クリップ・コイル 血管内ステント挿入手術後

心臓の人工弁 身体の全身に刺青

妊娠初期・妊娠の可能性 シャント

注意

閉所恐怖症 可動性義眼

避妊リング てんかん

骨折固定金属・人工関節 重症不整脈

体内に金属が入っている 義手・義足

□　ＣＴ　検査前チェックリスト（必ず記入してください）

注意 検査できない場合があります。

心臓ペースメーカー 妊娠初期・妊娠の可能性

社会福祉法人浴風会　　浴風会病院 ＴＥＬ　０３（３３３２）６５１１　(代表)　　

必要事項のご記入及び該当する項目に○印（□にレ又は×印）によるチェックをお願
いいたします。

☆撮像断面（矢状断・冠状断等）、撮像法（ＦＬＡＩＲ、ＭＲＡ等）など、具体的なご希望
があればご記入ください。

（　有　・　無　）

（　有　・　無　）

　ＣＴ・ＭＲＩ検査問診票

（　有　・　無　）

（　有　・　無　）

（　有　・　無　）

（　有　・　無　）

検査できない場合があります。（磁場の乱れ等により良好な画像を得られない場合
があります）

（　有　・　無　）

（　有　・　無　）

（　有　・　無　） （　有　・　無　）

（　有　・　無　）

（　有　・　無　）

（　有　・　無　）

（　有　・　無　）

（　有　・　無　）

（　有　・　無　）

（　有　・　無　）

（　有　・　無　）


