
部署・科
 

〒594-1101　大阪府和泉市室堂町840 初診予約係（患者支援センター）

TEL： 0725-56-9890（直通）

0725-56-1220（代表）

地方独立行政法人大阪府立病院機構　

大阪母子医療センター

【予備】0725-56-7785（回線混雑時等にご使用ください｡)

（　　　　）

（　　　　）

大阪母子医療センター

ＣＴ検査予約申込書

（　　　　　　　　　 ）

医 師 名

平成  　　　年　  　　月　  　　日

[送信先] 大阪母子医療センター

地域連携（患者支援センター）

FAX： 0725-56-5605

15：00 検査開始

□ ）

身 長 (cm)

体 重 (kg)
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□
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既  　往
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胸　部□□

 　平成　　 　　　年　　　  　月　 　　　日生（ 　　　　　歳）
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ＦＡＸ （　　　　）

携帯：　　　    （　　　　）

□ 男

□ 女

患者情報
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紹　  介

ＴＥＬ医療機関

名  　称

受 診 歴
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ＴＥＬ  

生年月日

患者氏名
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お問い合せ

地方独立行政法人 大阪府立病院機構

＊ 予約変更・キャンセルについて

月曜日～金曜日　午前9時～午後５時

TEL： 0725-56-9890 （直通）

検査に放射線被ばくを伴いますが、当院では小児に適した条件で撮影するなど、被ばくをできる

限り減らす努力を続けております。

TEL： 0725-56-1220 （代表）

検査開始時刻の30分前に来院されなかった場合。

同意書をお持ちでない、または、検査に同意していただけない場合。

検査前チェック（妊娠・その他）で、検査不可と判断された場合。

体動、その他の理由で検査続行不可能と判断された場合。

検査当日、「ＣＴ検査同意書」（原本）を必ずご持参ください。

検査当日までに、妊娠と診断された方、または可能性のある方は、お知らせください。

下記の場合、検査ができない、または途中で中止となる場合がありますので、ご了承ください。

大阪母子医療センタ－　放射線部門

MR検査について

CT検査とは、 X線を用いて人体の断面画像を撮影する検査です。

検査時間は、30分前後です。

検査は、ベッドに寝た状態でガントリという輪をくぐるように行います。

注意事項

単純ＣＴ検査のみのご予約です。造影検査は行いません。

検査中はやや音がしますが、数十秒で止まります。

妊娠中の方・妊娠の可能性がある方は、必ず依頼医にご相談ください。

大阪母子医療センター

検査日の変更・キャンセルは、早めにご連絡ください。

検査日時は、月～金曜日の 午後 3時00分からです。

検査開始時刻の 30分前に、初診受付（総合受付カウンター⑦番）にお越しください。

ＣＴ検査について

ＣＴ検査説明書

注 意 事 項



●確認事項

*

□ □

□ ）

●依頼医説明確認

：

：

●患者同意確認

：

：

＊

(2) あり（

(1) 妊娠中：　　　週（リスク説明了承済） なし妊　娠

感染症

別紙の【ＣＴ検査説明書】にもとづき、検査目的、方法、偶発的危険性等について説明を行い、

上記の確認事項を確認しました。

ＣＴ検査を受けるにあたり、別紙の【ＣＴ検査説明書】および上記に記載されている各事項について

書面および口頭での説明を受け、その内容を十分に理解しました。

以下の項目に該当するものがあれば、□にチェックをいれてください。

説明年月日： 　　　　年　　　　月　　　　日

同席者：

医療機関名

依頼医自署

大阪母子医療センタ－　放射線部門

続　柄：

※ 検査当日、患者さんはこの同意書を必ずご持参ください。

患 者 氏 名

代理人自署

同意はいつでも撤回できますので、お申しつけください。

そのうえで十分納得して、ＣＴ検査を受けることに同意します。

同意年月日： 　　　　年　　　　月　　　　日

ＣＴ検査同意書


