
診療情報提供書 兼 RI 検査依頼書 
紹介先医療機関等名                                   令和   年   月   日 

 

 

医療法人創起会 くまもと森都総合病院 

 

          放射線科 幸 秀明 先生御机下 

 

 

 

 

 

患者情報 

ふりがな  

住所 

〒 

 

 
氏名 

 

性別/年齢 □男  □女    /     才 電話  

生年月日 西暦    年   月   日生 当院受診歴 □無   □有 

 

傷病名  

紹介目的 RI 検査の依頼 

□脳血流（IMP）  □DAT スキャン  □心筋交感神経（MIBG H/M 比）  □唾液腺シンチ 

□骨シンチ  □肝アシアロシンチ  □腎動態レノグラム（MAG3 ラシックス負荷） 

□ピロリン酸心筋シンチ（PYP）     □その他（             ）     

症状経過 

検査結果 

治療経過 

既往歴 

処方 

など 

 

患者様へ放射線診療を行うリスク・ベネフィットを考慮した検査の必要性について説明した上で 

□同意を得ている  ・  □同意を得ていない 

 

予約日時       年      月      日      時      分 

来院時間 
総合受付 2 番で    時    分(予約時間の 45 分前)迄に受付し， 

画像センター50 番にお越しください。 

確認事項 
アルコール過敏症の有無      □無  □有 

ヨードアレルギーの有無       □無  □有 

医療法人創起会 くまもと森都総合病院 

予約受付（TEL）：364-9792    FAX：３６２－７８２３  熊本市中央区大江３－２－６５ 
※検査 3 日前までに同依頼書の FAX 送信をお願いします。 

依頼医療機関情報・紹介医師名 

 



核医学検査（RI 検査）を受けられる方へ 

1．検査時間 

☆検査は全て予約制です。日時を間違えないようにしてください。 

検査予定 45 分前までに、総合受付 2 番で受付し、画像診断センター50 番までお越しください。 

予約時間に遅れますと、検査ができなくなることもあります。 

やむをえず検査に遅れたり、来院できない場合は必ず連絡をお願いします。 

検査の都合で開始時間が多少前後する場合がありますので、予めご了承ください。 

 

 

2．検査前 

☆検査前の水分制限も食事制限もありません。通常飲まれる、常用薬は飲まれてかまいません。 

衣類の金属類などは検査の障害となります。着替えやすい服装で、ご来院ください。 

妊娠中、妊娠の可能性のある方は必ず申し出てください。 

 

 

3．検査中 

撮影中は装置の中に入りますが、常に撮影担当者が安全を確認しながら検査を進めます。 

検査時間は、30 分～45 分程度を予定しております。ベッドに寝るだけの検査になります。 

気分がすぐれない場合は、すぐにお知らせください。 

 

 

4．検査後 

食事等、特に注意していただくことはありません。 

当日使うお薬は、尿と一緒に排泄されるので水分（お茶、ジュース、水 等）をいつもより多くとるようにし

てください。水分制限などの指導を受けている方は主治医にご相談ください。 

 

 

5.検査キャンセルについて 

検査に使うお薬は、非常に高価な薬剤で当日にしか使えない薬となっております。 

キャンセルは 3 日前までにご連絡してください。 

それ以降のキャンセルは個人負担になりますのでご理解お願いします。 

 

 

検査名 検査開始時間 キャンセル料 

骨シンチ 注射後 3 時間後に約 40 分間撮影 27,000 円 

アシアロシンチ 注射と同時に約 30 分間撮影 14,000 円 

脳血流シンチ 注射後 20 分後に約 30 分間撮影 39,700 円 

ダットスキャン 注射後 3 時間後に約 30 分間撮影 51,400 円 

心筋交感神経シンチ（H/M 比） 注射後 15 分後と 3 時間後に約 30 分撮影 40,000 円 

 

くまもと森都総合病院 連絡先 096-364-9792  

改訂 2026.3.10 


