
依頼病院名

明治・大正・昭和・平成・令和
担当医

年 月 日 歳 TEL:

年 月 日 時 分

備　　　考

　三原市医師会病院

MRI検査依頼書

ふりがな
性
　
別

男・女
患者氏名

生年月日

検査目的

検査日時

検査部位

傷病名

造影剤（　　あり　　・　　なし　　）

症状・経過



依頼病院名

担当医

年 月 日 歳 TEL:

年 月 日 時 分

〇検査によっては絶食が必要です（*1）。
午前中の場合は朝食、午後の場合は昼食を絶食してください。

*1,腹部～骨盤部又は造影が必要な検査     

〇心臓ペースメーカー、埋め込み型除細動器、深部刺激療法、
人工内耳、取り外し型インプラント、広範囲の入れ墨、カラーコンタクト

化粧等人体に影響を及ぼすので検査できません。

〇発熱を促す肌着（ヒートテックなど）は着用しないでください。

〇妊娠中もしくは妊娠している可能性のあるかたは事前にご相談ください。

〇検査は30～45分前後で終了しますが、検査開始及び終了が前後する恐れが

ありますのであらかじめご了承ください。

〇来院ができない場合は事前に0848-62-3117(放射線科)にご連絡下さい。

　三原市医師会病院

検査部位

造影剤（　　あり　　・　　なし　　）

検査日時

生年月日
明治・大正・昭和・平成・令和

患者氏名

　　　　　　　MRI検査依頼書　（患者様控）

ふりがな
性
　
別

男・女


