診療情報提供書（核医学検査依頼書）
※PET-CTのご依頼は別様式になりますのでご注意ください。

秋田大学医学部附属病院　放射線科担当医　行　　　　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日
	医療機関名
TEL　　　　　　（　　　　　）　　　　　　　　　内線・PHS（　　　　　　）
	診療科
	担当医師氏名



	ふりがな
	
	生年月日

	患者氏名
	男 ・ 女　
	明・大・昭・平・令
　　　　年　　　　月　　　　日　　　　歳

	住　所
	〒（　　　　　　-　　　　　　）
TEL　　　　　　　（　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　携帯　　　　　　　（　　　　　　　　）

	当院受診歴
	無　　・　　有　　（ＩＤ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	核医学検査
	□脳血流（□123I-IMP、□99mTc-ECD）　　　□骨シンチ　　　□オクトレオスキャン
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）※種類が多いため、頻度の高いもののみ挙げております。

	臨床診断
	

	検査目的
	

	貴院施行済検査
	□ＣＴ　　□ＭＲ　　□ＲＩ　　□ＵＳ　　□その他（　　　　　　　　　　）　※可能なら持参させてください

	臨床経過等
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	核医学検査歴　　無　・　有　　（　　　　　　　　年　　　　月）　有の場合検査施設　秋田大学　・　その他


	身長/体重　（　　　　　　）cm　（　　　　　　）kg
	移動方法　　　　　　　　自立歩行　・　要介助 ・　車いす

	感染症　　　　　無　　・　　有（　　　　　　　　　）
	オムツ/フォーレ使用　 無　　・　　有

	妊娠/授乳　　 無　　・　　有
	約1時間の静止（仰向け）　　　　　可　　・　　不可

	閉所恐怖症　　無　　・　　有　　・　　不明
	ペースメーカー/ＩＣＤ　　無　・　有（　機種名　　　　　　　　　　　　　　）
有の場合は検査当日にペースメーカー手帳を必ずご持参ください


	その他留意事項



· 核医学検査ご依頼の際は、この用紙に必要事項を漏れなく記載の上、

秋田大学医学部附属病院 地域医療患者支援センター   FAX番号 018（884）6564
にFAXにてお送りください。

· 本書を複写し一部を貴院の診療録に貼付して保存ください。
· 患者さんに検査の目的、概要、被ばくなどについてご説明の上、同意と署名を取得してください。
· 核医学検査は内容により保険適用、検査日時、時間、費用などが異なります。ご質問やご要望などございましたら臨床経過等に併せてご記載ください。
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検査同意署名欄
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～ 放射線検査を受けられる方へ ～


・この検査は、病状の把握や診断に必要なものです。
・放射線による被ばくは伴いますが、その量は最適に調整
されております。
・ご不明な点はお問い合わせください。
〇 検査の必要性（正当化）についてあ
・放射線検査では、少なからず被ばく伴いますが、検査の必要性を十分に検討し、被ばくのリスクよりも有益な場合にのみ行います。
〇 線量の最適化についてあ
・当院では、法令や関連学会のガイドラインをもとに最適な条件で検査を行い、放射線による被ばくを必要最小限にすることを実践しています。
〇 被ばく線量についてあ
	検査の種類
	実際の被ばく線量

	一般撮影：胸部正面
	0.06mSv

	マンモグラフィ（平均乳腺線量）
	2mGy程度

	胃の透視
	10～30mSv程度

	歯科撮影（検査部位によって）
	2～10μSv程度

	Ｘ線ＣＴ検査（検査部位によって）
	5-30mSv程度

	核医学検査（放射性医薬品によって）
	0.5-15mSv程度

	ＰＥＴ検査（放射性医薬品によって）
	2-20mSv程度


（参考）環境省ホームページ

http://www.env.go.jp/chemi/rhm/h30kisoshiryo/h30kisoshiryohtml.html

「放射線により健康影響等に関する統一的な基礎資料」より

～ 核医学検査を受けられる方へ ～

〇 核医学（アイソトープ）検査のご案内あ
・放射性同位元素（アイソトープ）を含んでいる薬を体内に注射などで入れます。
・臓器や病変部に取り込まれた薬から出る放射線（ガンマ線）を体の外から
撮影し、体の内部を調べる検査です。
・病変部や臓器の形や機能、代謝などを測定することができます。
〇 おねがいあ
・検査予約時間は大まかな目安とお考えください。当日の検査内容や予約
状況によって前後する場合がございます。
・検査直後の乳幼児との接触はなるべく避けてください。

・授乳中の方は検査後の授乳はしばらく控えてください。

・埋め込み型のペースメーカや除細動器をご使用の方は、ペースメーカ手帳を
必ずご持参ください。
・検査日に都合が悪くなりましたら、すぐにご連絡をお願いします。

・検査によっては食事制限や検査直前の排尿排便をしてもらうことがあり
ます。

・検査薬を投与してから撮影開始まで数分、または後日（目的部位に検査薬
が集まってから）の撮影となる検査もあります。

・この検査は、病状の把握や診断に必要なものです。

・放射線による被ばくは伴いますが、その量は最適に調整
されております。
・ご不明な点はお問い合わせください。
私は、核医学検査の必要性とその内容、被ばくなどについて主治医より説明を受け、検査を受けることに同意します。





検査日時　　20　　　年　　　月　　　日


説明医師　（署名）　　　　　　　　　　　　　　　　


患者氏名　（署名）　　　　　　　　　　　　　　　　


代諾者氏名（署名）　　　　　　　　　　　　(続柄)　　　　　　　　


記載日時　　20　　　年　　　月　　　日








以降のページは患者さんへの被ばくの説明にご利用ください。検査依頼時のFAXは不要です。
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