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 ＊検査予約

TEL TEL

転移性肝癌

原発不明癌 悪性黒色腫 食道癌 子宮癌 卵巣癌　　
臨床診断

 肺癌  乳癌 大腸癌 頭頚部癌（

脳腫瘍  膵癌 悪性リンパ腫 胃癌

検査施行日：

 超音波 部位： 検査施行日：

その他

C　T 部位： 検査施行日：

 MRI 部位：

有　・　無

　注：フィルム及び読影レポートをご持参ください

腫瘍マーカーなど

■検査目的

■臨床経過　手術歴／放射線治療歴／病理診断等について、特に最近（１年以内）のものは内容・月日を詳しくご記入ください

その他
モダリティー等

項目：

部位： 検査施行日：

施行した画像診断
および

施行年月

有　・　無

■その他、検査に関わる留意点等

午前 ・ 午後

病名告知　全告知 ・ 一部告知 ・ 未告知

閉所恐怖症 有　・　無 感染症 有　・　無

腎機能障害 有　・　無 アレルギー等

確
認
事
項

糖尿病 有　・　無 30分程度の静止 可 ・ 不可 歩行 可　・　不可（車椅子・ストレッチャー）

妊　娠

お問い合わせ電話番号　076-274-3755


