No.1

紹介・診療情報提供書およびMRI撮像依頼書

平成　　　年　　　月　　　日

	患　者　情　報
	ふりがな
	
	性　　別
	男 ・ 女

	
	氏　　名
	
	
	

	
	生年月日
	明・大・昭・平　　　　年　　　月　　　日
	年　　齢
	　　　歳

	
	現 住 所
	

	
	電話番号
	（　　　　）　　　　　
	


	紹 介 医 療 機 関
	医療機関名
	

	
	歯科医師名
	
	㊞
	休 診 日
	

	
	医療機関

住所
	〒　　　　－　　　　　



	
	電話番号
	（　　　　）　　　　　
	緊急連絡先
	（　　　　）　　　　　


＊緊急連絡先は必ず連絡が取れる電話番号をご記入下さい。
	予約日時
	平成　　　年　　　月　　　日（　　　）　　　午前・午後　　　時　　　分

	臨床病名
	

	撮像部位
	[image: image1.png]


　撮像部位を必ず図示して下さい。
	　□上顎　　□下顎　　□上下顎
　□顎関節

　□副鼻腔

　□舌

　□口腔底

　□唾液腺
（□耳下腺　□顎下腺　□舌下腺）

　□頸部

	現症
および

現病歴
	

	既往歴

および

特記事項
	●義歯（□有　□無）　●□歯列矯正（□有　□無）　●歯科用インプラント（□有　□無）



MRI検査問診票・承諾書

	問診票（太枠線内の質問事項にチェックまたはご記入下さい）
	確認欄

	
	歯科医師
	技　師

	1. 体重はどのくらいですか。
	kg
	□
	□

	2. 今までに手術をしたことがありますか。
	□はい □いいえ □不明
	□
	□

	（『はい』の方のみ）それはいつ頃、どのような手術ですか。

時期：　　　　　　　　頃　　　　病名または手術名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	

	3. ペースメーカーなどの体内電子機器を使用していますか。
	□はい □いいえ
	□
	□

	4. 体内に下記のような金属類がありますか。
	□はい □いいえ □不明
	□
	□

	（『はい』の方のみ）該当項目にチェックして下さい。

□治療用クリップ（脳、心臓、消化器など）　□治療用コイル（脳、心臓、消化器など）　□心臓人工弁

□人工骨頭・関節　□骨折接合金属（プレートやネジなど）　□縫合用ワイヤ　□下大静脈フィルター

□義眼　□人工水晶体　□人工内耳（埋め込み式補聴器）　□歯科用インプラント　□歯列矯正用ワイヤ

□磁力で脱着する義歯（磁性アタッチメントデンチャーなど）　□外せない義歯（ブリッジなど）

□治療用針　□美容整形による金糸　□事故や戦争による金属片　□眼球内金属粉塵□流散弾片

□その他金属（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	
	

	5. 体内にカテーテルやシャントチューブなどがありますか。
	□はい □いいえ
	□
	□

	6. コンタクトレンズ（カラーコンタクトレンズを含む）を使用していますか。
	□はい □いいえ
	□
	□

	7. 入れ墨（眉、アイライン、唇などのアートメークを含む）はありますか。
	□はい □いいえ
	□
	□

	8. 安静困難、閉所恐怖症、狭心症やてんかんなどの発作はありますか。
	□はい □いいえ
	□
	□

	9. 貼り薬（心臓疾患、喘息、禁煙用など）や湿布などを使用していますか。
	□はい □いいえ
	□
	□

	（『はい』の方のみ）該当項目にチェックして下さい。

□ニトロダーム　□ホクナリンテープ　□ニコチネル　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	
	

	10. （女性の方のみ）妊娠またはその可能性はありますか。
	□はい □いいえ □不明
	□
	□

	11. （女性の方のみ）避妊用リングを使用していますか。
	□はい □いいえ
	□
	□

	12. その他、ご不明な点などがありましたらご記入下さい。

	㊞
	㊞

	問診実施日：平成　　　年　　　月　　　日

以上、患者：　　　　　　　　　　　様への説明を行いました。　　紹介元担当医　　　　　　　　　　　㊞

	承　諾　書

松本歯科大学病院長　殿

　この度、私の症状に関して担当医から診察結果の説明を受け、MRI検査が必要あるいは検査経過中の状況によっては必要とされる場合がある旨を理解しました。また、検査時に起こりうる偶発的な事故や危険性についても十分な説明を受けましたので、その実施について承諾します。

平成　　　年　　　月　　　日

患者署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

親族者署名（続柄：　　　）　　　　　　　　　　　　㊞

	＊　患者署名欄には患者様ご本人が署名をして下さい。

＊　親族署名欄には患者様ご本人が未成年または意識障害などで署名できない場合に、その親族（成人）や後見人、扶養義務者等が署名をして下さい。

	以下の記入は不要です。

松本歯科大学病院・放射線科　　　歯科医師　　　　　　　　　　　　　　　　㊞


MRI検査を受けられる方へ
	予約日時
	平成　　　年　　　月　　　日（　　　）　午前・午後　　時　　分


1. 予約当日、松本歯科大学病院総合受付（病院1F）にて受付を済ませ、検査の15分前までに放射線検査室受付（病院地下1F）にお越し下さい。
2. 以下のものが体内にある方は検査を行えませんので、必ずお申し出下さい。
・ペースメーカー　・脳、心臓、消化器などの治療用クリップやコイル　・心臓人工弁

・人工骨頭・関節　・骨折接合金属（プレートやネジなど）　・縫合用ワイヤ
・下大静脈フィルター　・義眼　・人工水晶体　・人工内耳（埋め込み式補聴器）
・歯列矯正用ワイヤ　・磁力で脱着する義歯（磁性アタッチメントデンチャーなど）

・治療用針　・美容整形による金糸　・事故や戦争による金属片　・眼球内金属粉塵
・流散弾片　・避妊用リング　・カテーテル　・シャントチューブ
＊上記以外でも検査を行えないものがあります。
3. 入れ墨（眉、アイライン、唇などのアートメークを含む）がある方は、火傷や変色、変形の恐れがあるため検査を行えません。

4. 妊娠またはその可能性がある方の検査は行えません。
5. 強い磁場の中での検査となりますので、検査室内には金属類、時計、磁気カード、カイロなどは持ち込めません。
6. 検査を安全に行うため、化粧や日焼け止めクリームは落としていただきます。

· 化粧落とし等をお持ち下さい。
7. コンタクトレンズを装着しての検査は行えません。
· 保存ケースや予備のコンタクトレンズまたは眼鏡などをお持ち下さい。
8. 貼り薬（心臓疾患、喘息、禁煙用など）や湿布などは火傷の恐れがあるため外していただきます。

· 24時間ニトロダームを使用されている方の検査は行えませんので、かかりつけの医師とご相談の上、薬剤を変更して下さい。

9. 撮影に際しては検査着に着替えていただきます。
10. 検査開始・終了は予定の時刻より多少前後する場合がありますので、予めご了承下さい。
11. 検査実施日に来院できないか遅れる場合は、事前に下記までご連絡下さい。
その他、ご不明な点などがありましたら、お問い合わせ下さい。

ご連絡先：松本歯科大学病院・放射線科　　0263 (51) 2096（直通）
松本歯科大学病院・放射線科　0263 (51) 2096


