
TEL：042-497-8937

FAX：042-497-8936

来院日時

紹介元
医療機関

TEL

医師名 FAX

フリガナ

患者氏名 ( 男・女 )

生年月日 　年　 　月　 　日 (　  歳 ) 身長/体重

診療情報提供書（ＭＲＩ依頼書）

電話番号

いつもMRIクリニック秋津　宛

　年　 　月　 　日　 　時　 　分

　cm　 　kg

病名　(紹介目的)

検査部位

□ 肩関節（□右 □左）

□ 肘関節（□右 □左）

□ 手関節（□右 □左）

□ 股関節（□右 □左）

□ 膝関節（□右 □左）

□ 足関節（□右 □左）

□ 頭部

□ 頚部

□ 肺・縦隔

□ 腹部 （□ ＭＲＣＰ ）

□ 骨盤

□ 膀胱・前立腺

□ 下肢MRA

□ 頚椎

□ 胸椎

□ 腰椎

□ 仙椎

□ その他：

医療法人Human Love いつもMRIクリニック秋津



TEL：042-497-8937

FAX：042-497-8936

氏名

予約日時

検査部位

・健康保険証
・各種医療受給者証（老人保険医療受給者証など）
・MRI予約確認票（本紙）
・費用は健康保険３割負担で8,000円程度（1割負担で2,000円程度）です。

☆ 次に挙げるものは故障や、やけど・検査への影響を及ぼすことがありますので検査前に取り外しをお願いいたします。

① 金属類・・・・・補聴器, 義歯, 眼鏡, ヘアピース, ヘアピン, 時計, かつら, アクセサリー, 鍵 など
② 磁気カード類・・クレジットカード, キャッシュカード, 交通系ICカード, 会員カード など
③ その他・・・・・カラーコンタクトレンズ, 金属付き下着, 湿布, エレキバン, カイロ, 身体補助具,

　　　　　　　　アイシャドウ, マスカラ, UVケア用品, 増毛剤, 制汗スプレー（Ag
+
配合のもの） など

ＭＲＩ予約確認票（患者様用）

いつもMRIクリニック秋津

　　　年　　　　月　　　　日　　　　　　時　　　　分

・予約時間の３０分前にご来院下さい。
・予約時間に間に合わない場合は、すぐに当院までお電話ください。
・予約のキャンセルや変更をする際は、当院にお電話ください。
・MRI検査の前に、医師の問診と検査の準備を行います。
・来院から会計終了まで約1～2時間を要します。
・救急対応などにより検査時間が前後する場合がございます。予めご了承ください。

　　

当日お持ちいただくもの

医療法人Human Love いつもMRIクリニック秋津



TEL 042-497-8937
https://mri.itsu-cli.com/

MRI


