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頚 動脈エコー
〔脳神経内科 〕

心エコー
〔循環 器内科 〕

脳　　波
〔脳神 経内科 〕

腹部エコー
〔消化器内科 〕

血圧脈波〔PWV／ABI〕
〔 心 臓 血 管 外 科 〕

午　前
9：00・9：30

午　後
13：00・14：00

午　後
13：00・14：00

午　前
9：00・10：00・11：00

午　後
13：00・14：00

午　前
9：30

随時

● ● ● ● ●

● ● ● ● ●

●● ● ● ●

● ● ● ●

● ● ● ● ●

● ● ● ● ●

● ● ● ● ●

※検査後に、循環器内科診察

※検査後に、消化器内科診察

放
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線
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検査項目

ＣＴ
〔単純撮影・造影撮影〕

骨塩定量検査
（DXA法）

M R I
〔単純撮影・造影撮影〕

検査予約時間 備 　 　 　 考
検 査 曜 日

月 火 水 木 金

午   後
13：00～16：00

午   前
9：00～11：00

午   後
13：00～16：00

● ● ● ● ●

午   前
9：00～11：00 ● ● ● ● ●

● ● ● ● ●

● ●

●

● ●

●

●

午　前
（9：00～11：00）

午　後
（12：30～16：00） ●

●●●

●

●

※多断面等の再構成画像はフイル
ム出力できません。
[造影を依頼する場合]
①造影剤に関する問診と同意書
(同一書面)への記入･署名が必
要です。

②腎機能(3ヶ月以内のクレアチニ
ン値データ)が必要です。

＊対応不可検査あり
＊前処置が必要な検査あり
（ご不明な場合はお問い合わせ
下さい。）

核医学
（R I）

午　前

午　後

検査前10日間は造影剤・バリウムを
使用した検査を控えてください。
寝台・車イス(自身で移動不可の場
合)でのご来院により検査台への移
動が困難な場合は検査できません。

※●印のついた曜日・時間のみ、地域医療連携室で事前に外来診療を受けることなく、直接予約をとることができます。
※その他、外来検査予約項目につきましては、内容を変更する場合がございます。 あらかじめご了承ください。

　検査の申込み時には同意書・問診票などもＦＡＸしていただき、原本は当日患者さんに持参していただく
ようお伝えください。（必要書類は当院ホームページよりダウンロードが可能です。）

※MR検査問診表に記入･署名して
検査申込書と同時に送信してく
ださい。
申込日から検査日まで２週間以上
かかる場合があります。お急ぎの
場合はご相談ください。

[造影を依頼する場合]
①造影剤に関する問診と同意書
(同一書面)への記入･署名が必
要です。

②腎機能(3ヶ月以内のクレアチニ
ン値データ)が必要です。

地域医療連携室経由で予約がとれる外来検査
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