
福山市民病院 紹介患者事前申込用紙（FAX用） 
                                    年    月    日 

 
 
 
 

  

紹介元医療機関 

名 称 及 び 所在地 

 

 

診 療 科  

医 師 名  

電 話 番 号  

Ｆ Ａ Ｘ 番 号  

紹介状原本は当日必ずお持 ちください。 

希望診療科・医師名 科 医師 ・ 希望なし 

第 １ 希 望 日 時   年     月     日（    曜日）     時     分頃 

第 ２ 希 望 日 時            年     月     日（    曜日）     時     分頃 

＊予約状況によっては、ご希望に沿えない場合がありますので、あらかじめご了承ください。 

※緊急で当日の受診が必要な場合は、病院代表電話 084-941-5151 から各診療科の医師へ直接ご相談ください。 

ふりがな 
男 

・ 

女 

生年月日 

西暦             年     月    日 

大正・昭和       

平成・令和          （      ）歳 

患者名 

様 
（旧姓          ）※重複登録防止のため確認しています。                       

現住所 電話番号 

（自宅・携帯） 

紹介目的 ： 治療 ・ 精査 ・ 手術 ・ その他（                                    ） 

傷病名・主訴： 

紹介内容、症状経過（告知の有無等）をなるべく詳細にご記入ください。 

 
 
 
 
 
 
 
 

※ 該当する場合 

チェックしてください 
□聴覚障がい者        

遠隔手話通訳の利用 （希望・不要） 

□通訳者が同伴予定 

□外国人 

（言語             ） 

施行済の検査について、持参可能なものに✔をお願いします。 

□血液検査 □内視鏡 □病理組織診断 □その他（       ） 

画像データ  □ＣＴ ・ □ＭＲＩ ・ □その他（             ） 

ビグアナイド系 「メトグルコ等」の内服（ 有 ・ 無 ）  

透析シャント（ 右 ・ 左 ） 

当 院 の受 診 歴 （有・不詳・無） ＡＤＬ・移動（ 独歩・車椅子・リクライニング車椅子・ストレッチャー ） 
 

★患者さんの診察準備及びカルテ作成に必要となるため、太線の枠内は全てご記入をお願いします。 

開放病床登録医の方へ・・・紹介患者さんが入院の場合、開放病床への入院を（ 希望する ・ 希望しない ） 

＊開放病床への入院を希望される場合は、この用紙を「開放病床利用届出書」に代用させていただきます。 

□ 広島県医師会の「ＨＭネット」に参加しており、当院の「情報開示カード発行」を希望する。 

□ 広島県医師会の「ＨＭカード」を既に持っており、当院の情報開示ラベルの印刷のみを希望する。 

 
 

医療支援センター地域医療連携課 
 

Ｆ Ａ Ｘ ０８４-９４６-５２０９ 

T E L ０８４-９４６-５１６７ 

※ 受付時間 8 時 30 分から 16 時 45 分 



 
 

ＭＲＩ検査を受けられる方へ 
 

 

※ 検査当日、緊急検査等によりお待たせすることがあります。ご了承くださいますようお願い致します。 
※ 指定の日時に都合が悪くなった場合は、受診科（外来）にご連絡ください。 

 
 

検査当日の食事・水分について  ★服用中のお薬については担当医の指示に従ってください。 

検査内容によって食事・水分の制限が変わります。 
 

注意事項 
・MRI 検査は磁気と電波を用いて、臓器の形態や状態を画像として記録し、診断を行う断層撮影装置で

す。検査には３０分～１時間程度かかります。検査中はブザーをお渡しします。気分が悪くなったら

ブザーを握ってお知らせください。 
・正しく安全に検査を行えますよう、必ず下記の注意を守ってご協力をお願いします。 

強い磁気を発生する装置ですので、金属類が身体についていたり、身体の中に入っていたりすると検

査に支障をきたすだけでなく大変危険です。そのため、下記のような金属類は、すべてはずして検査

室に入っていただきます。その際、紛失などされましたら困りますので、持ち物などは、必要最小限

にして、来院してください。 
 
時計、補聴器、磁気カード類（キャッシュカード、診察券など）、はずせる入れ歯 
めがね、義眼、ヘアピン、アクセサリー（ピアス、ネックレス、指輪など）、かつら、財布、

鍵類、カイロ、携帯電話、エレキバン、金属のついている衣服･下着、その他の金属類、 
貼り薬、健康器具（パワーアンクル等）、インスリンポンプ・持続グルコース測定器 

・カラーコンタクト、アイメイク（アイシャドー、マスカラなど）は含まれる成分によっては

発熱し、やけどを起こす可能性があります。検査当日の使用はお控えください。 
・刺青は、検査中に熱を持つことがあります。異常を感じたらすぐにお知らせください。 
・保温下着（ヒートテックなど）は、検査の際はお脱ぎください。 
・ペースメーカーの埋め込みをされている方や手術で金属（脳動脈クリップ、整形外科の手術

など）を埋め込まれた方は検査出来ない場合がありますので、事前にお申し出ください。 
・妊娠中もしくは妊娠している可能性のある方は事前にご相談ください。 
・授乳中の場合、造影検査後４８時間は授乳できません。 
 
 

MRI 検査中のマスクの使用について 
ご希望の方はマスクをつけたまま検査を受けていただくことができます。 
ただし鼻の部分に金属が入っていないタイプや金属コーティングされて

いないタイプのマスクをご用意ください。（例：布製のマスク）         
 
 
 
 

 
福山市民病院     

電話 ０８４－９４１－５１５１ 



MRI 造影検査の説明、同意書 

造影剤は検査に非常に有用な薬剤で、一部疾患ではほぼ必須の場合もあります。しかし、時に以下の 

副作用が出現することがあります。福山市民病院放射線科では、検査を受けるにあたっては患者さま 

の十分な納得と同意を得た上で検査を行いたいと考えています。以下の文章をお読みになり造影検査 

に同意されましたらご署名下さい。また、質問にもご記入をお願いいたします。 

１．造影剤を使用する意義 

  造影剤を静脈内に注入して撮像することで、より精度の高い診断ができます。 

２．造影剤の副作用について 

  造影剤の使用によって時に次のような副作用が出現することがあります。 

 副作用の発現頻度は以下の通りです。 

軽度：約 50 人から 100 人に１人、重症：19,000 人に 1 人、死亡：８３万人に 1 人 

３．副作用発生時 

  直ちに必要な処置を行わせていただきます。 

 

造影剤を安全に使用するために太ワク内にご記入下さい。 

質   問   事   項 回 答 欄 医師ﾁｪｯｸ欄 

及び特記事項 １．MRI 室での造影剤の注射は初めてですか。 はい いいえ 

２．造影剤でくしゃみ、せき、嘔吐、吐き気、じんましん、気分不良、 

冷や汗が出た など体の具合が悪くなったことがありますか。 
はい いいえ 

 

３．気管支喘息といわれたことがありますか。 はい いいえ 

４．てんかん、痙攣がおきたことがありますか。 はい いいえ 

５．薬や食物で体の具合が悪くなったことがありますか。 はい いいえ 

６．血縁の方が造影剤を使用して重篤な状態になったことがありますか。 はい いいえ 

７．ヘモクロマトーシス等鉄過敏症ですか。 はい いいえ 

 

○ 看護師記入項目 eGFR の値  

 

 

医師より MRI 検査における造影剤の使用についてその意義 

と副作用について説明を受け、納得した上で造影剤の使用について同意

されますか。    （同意します・同意しません） 

患者の署名 

 

質問事項・同意書を確認の上、検査を依頼します。 

     年   月   日   医師の署名 

 

医師の立ち会い 

あり なし 
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