
予約依頼日

明治　・　大正　・　昭和　・　平成

①頭　 ②頭+ＭＲＡ ③頚部ＭＲＡ ④頚椎 ⑤胸椎 ⑥腰椎 ⑦上腹部 ⑧下腹部

⑨腎臓 ⑩膀胱 ⑪前立腺 ⑫子宮・卵巣 ⑭その他　：　

※頭部において、VSRADの追加をご希望の場合はその他特記事項に「VSRAD付で」とご記入下さい

※関節等につきましては、その他に○をつけ右の空欄に記載して下さい

※　検査画像は全例ＣＤ化してお渡しします。

その他特記事項等ございましたらご記入ください

医療法人いつき会　守山いつき病院　

病名

検査目的

―　　　　　　　　　　―

生年月日

年　　　　　　月　　　　　　　日

希望検査部位　：　○を付けてください

検査日

フリガナ

患者氏名

連絡先

性別

男　・　女

ＭＲＩ検査依頼票
（宛先）

守山いつき病院代表

ＦＡＸ番号  ：　052-793-3103

医療機関名 医師名 先生

平成　　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日

ＴＥＬ

妊娠の有無 有　　・　　無 体内金属 有　　・　　無 ペースメーカー 有　　・　　無

　　　　　　　　月　　　　　　　日（　　　　　）　　 AM　　　・　　　PM

既往歴

ＦＡＸ


