
ＰＥＴ依頼病院

ＰＥＴ-ＣＴ検査の流れ【連携検査】

掖済会病院

PET-CT 検査予約 受付

資料送付必要書類記入

内容確認

掖済会病院病院・医療連携室へ
お電話下さい。

② 診療情報提供書（各病院専用書式）
③ チェックリスト【様式１】

④ MR/CT画像（３ヶ月以内の画像）
⑤ PET検査の前に【様式２】

⑥ FDG-PET検査とは【様式３】
　（必要でしたらご利用下さい）

② 診療情報提供書（各病院専用書式）
③ チェックリスト【様式１】

④ MR/CT画像（３ヶ月以内の画像）
⑦ 保険証
⑧ 診察券（掖済会病院に受診歴のある方）

⑨ 飲料水(水/お茶)ペットボトル 500mlほど（当院コンビニでも購入可能です）

予
約
の
流
れ

受付時間 8:30～16:50 (月～金）

①患者様の情報に予約日時を
　記入しFAXいたします。

連携検査枠
① 11:30  ② 12:00  ③ 12:30 
※土・日・祝日は休診です。
※糖尿病患者様は、8:30 または 9:00 に
　ご予約を入れさせて頂きます。

TEL　　 　　　　　　　　(直通）

FAX

052-652-7954 

052-652-4774

保険適応等に疑議あれば、
お問い合わせいたします。
希望の方には前日に確認連絡
いたします。

TEL

FAX

FAX

〒454-8502 愛知県名古屋市中川区松年町 4-66
052-652-4774
052-652-7954

様式 ２　PET 検査の前に

⑤
PET

検査の
前に

⑤
PET

検査の
前に

⑤
PET

検査の
前に

 

                          病院・医院         PET 予約 

                          クリニック 御中 （   /   受診） 

      

                 様  

 

紹介患者様のご予約をいただきありがとうございます。      

下記の枠をご記入していただき、診療情報提供書/チェックリスト/患者様の情報の 3 枚 

をお手数ですがＦＡＸにてご返信をお願いいたします。 

※チェックリストはホームページよりダウンロード可能です。 

ＦＡＸ：０５２－６５２－４７７４ 

Tel：052-652-7954  

《 患者様の情報 》 ＊下記のご記入をお願いします 

ﾌﾘｶﾞﾅ  性別 男 ・ 女 

氏 名 

 

生年月日 

 

電話番号  

入外種別 外来         入院中 

名古屋掖済会病院受診歴        ある      ・         なし 

検査前連絡              要    ・     不要 

 

きりとり線 

 

患者氏名               様             ID             

 

    予約内容 

予約日 平成   年   月   日 

予約時間    時   分 

        予約時間の 30 分までに来院をお願いします 

検査注意事項は・・・ 【様式２ PET 検査の前にお読みください】にてご確認下さい 

※様式２はホームページよりダウンロード可能です。 

お越しいただく場所は・・・  外来棟１階 ３番 

・お願い  保険証、医療証等をお忘れになると自費でのお支払いになります。 

 

名古屋掖済会病院 医療連携室  

  

①
患者様の

情報

①
患者様の

情報

①
患者様の

情報

④
MR/CT

画像

④
MR/CT

画像

④
MR/CT

画像

○○○○様

■■■■■■■■■■■
■■■■■■■■
■■■■■■■■■■■■
■■■■■■■■■■

■■■■■■■■■■■
■■■■■■■■
■■■■■■■■

診療情報提供書

③
診療情報
提供書

③
診療情報
提供書

②
診療情報
提供書

PET-CT 検査 チェックリスト
氏名

検査日

悪性腫瘍の

様式１ チェックリスト

確定診断がある

悪性腫瘍の
診断理由

画像診断

糖尿病

有

病理診断

臨床上、高い蓋然性

無

（３ヶ月以内）

あてはまるものが
あればチェックして
ください。

CT

MRI 無

病期診断

転移診断

再発診断

原発巣検索

本人へ病名未告知

妊娠・妊娠可能性

腫瘍マーカー

身体所見

臨床的経過観察

閉所恐怖症

飲水制限

体内金属

入れ歯（脱着できる義歯）

AFP

CA125

CEA

SCC

CA19-9

その他

コミュニケーション障害

有

無

ペースメーカー
ICD

検査目的

右記項目を確認の上
お電話にてお問合せ
下さい。

検査制限項目

有

無

→ 自由診療

→検査不可

→ 要相談（⑧へ）

相　談

→ 検査時間 8:30又は9:30

→ 手帳の写しを添付下さい

⑧

052-652-7954

終了

終了

②
チェック
リスト

②
チェック
リスト

③
チェック
リスト

患者様へお渡しいただくもの

検査内容のお問い合わせ：月～金　8:30～15:00

TEL　　 　　　　　　 (代表）　内線　　　　（放射線科:受付）052-652-7711 6007

検査当時にお持ちいただくもの
健康保険
被保険者保健

氏名　掖済　太郎
生年月日　 昭和 99 年 9 月 9 日
資格ッ取得 昭和 99 年 9 月 9 日

保険者番号 999999 名古屋掖済会病院

99　　　9999

本人（被保険者）

④
MR/CT

画像

④
MR/CT

画像

④
MR/CT

画像

○○○○様

■■■■■■■■■■■
■■■■■■■■
■■■■■■■■■■■■
■■■■■■■■■■

■■■■■■■■■■■
■■■■■■■■
■■■■■■■■

診療情報提供書

③
診療情報
提供書

③
診療情報
提供書

②
診療情報
提供書

PET-CT 検査 チェックリスト
氏名

検査日

悪性腫瘍の

様式１ チェックリスト

確定診断がある

悪性腫瘍の
診断理由

画像診断

糖尿病

有

病理診断

臨床上、高い蓋然性

無

（３ヶ月以内）

あてはまるものが
あればチェックして
ください。

CT

MRI 無

病期診断

転移診断

再発診断

原発巣検索

本人へ病名未告知

妊娠・妊娠可能性

腫瘍マーカー

身体所見

臨床的経過観察

閉所恐怖症

飲水制限

体内金属

入れ歯（脱着できる義歯）

AFP

CA125

CEA

SCC

CA19-9

その他

コミュニケーション障害

有

無

ペースメーカー
ICD

検査目的

右記項目を確認の上
お電話にてお問合せ
下さい。

検査制限項目

有

無

→ 自由診療

→検査不可

→ 要相談（⑧へ）

相　談

→ 検査時間 8:30又は9:30

→ 手帳の写しを添付下さい

⑧

052-652-7954

終了

終了

②
チェック
リスト

②
チェック
リスト

③
チェック
リスト

⑦
保険証

⑦
保険証

⑦
保険証

⑧
診察券

⑧
診察券

⑧
診察券

⑨
飲料水

⑨
飲料水

⑨
飲料水

① 患者様の情報
② 診療情報提供書（各病院専用書式）

③ チェックリスト【様式１】

○○○○様

■■■■■■■■■■■
■■■■■■■■
■■■■■■■■■■■■
■■■■■■■■■■

■■■■■■■■■■■
■■■■■■■■
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診療情報提供書

③
診療情報
提供書

③
診療情報
提供書

②
診療情報
提供書

 

                          病院・医院         PET 予約 

                          クリニック 御中 （   /   受診） 

      

                 様  

 

紹介患者様のご予約をいただきありがとうございます。      

下記の枠をご記入していただき、診療情報提供書/チェックリスト/患者様の情報の 3 枚 

をお手数ですがＦＡＸにてご返信をお願いいたします。 

※チェックリストはホームページよりダウンロード可能です。 

ＦＡＸ：０５２－６５２－４７７４ 

Tel：052-652-7954  

《 患者様の情報 》 ＊下記のご記入をお願いします 

ﾌﾘｶﾞﾅ  性別 男 ・ 女 

氏 名 

 

生年月日 

 

電話番号  

入外種別 外来         入院中 

名古屋掖済会病院受診歴        ある      ・         なし 

検査前連絡              要    ・     不要 

 

きりとり線 

 

患者氏名               様             ID             

 

    予約内容 

予約日 平成   年   月   日 

予約時間    時   分 

        予約時間の 30 分までに来院をお願いします 

検査注意事項は・・・ 【様式２ PET 検査の前にお読みください】にてご確認下さい 

※様式２はホームページよりダウンロード可能です。 

お越しいただく場所は・・・  外来棟１階 ３番 

・お願い  保険証、医療証等をお忘れになると自費でのお支払いになります。 

 

名古屋掖済会病院 医療連携室  

  

①
患者様の

情報

①
患者様の

情報

①
患者様の

情報

PET-CT 検査 チェックリスト
氏名

検査日

悪性腫瘍の

様式１ チェックリスト

確定診断がある

悪性腫瘍の
診断理由

画像診断

糖尿病

有

病理診断

臨床上、高い蓋然性

無

（３ヶ月以内）

あてはまるものが
あればチェックして
ください。

CT

MRI 無

病期診断

転移診断

再発診断

原発巣検索

本人へ病名未告知

妊娠・妊娠可能性

腫瘍マーカー

身体所見

臨床的経過観察

閉所恐怖症

飲水制限

体内金属

入れ歯（脱着できる義歯）

AFP

CA125

CEA

SCC

CA19-9

その他

コミュニケーション障害

有

無

ペースメーカー
ICD

検査目的

右記項目を確認の上
お電話にてお問合せ
下さい。

検査制限項目

有

無

→ 自由診療

→検査不可

→ 要相談（⑧へ）

相　談

→ 検査時間 8:30又は9:30

→ 手帳の写しを添付下さい

⑧

052-652-7954

終了

終了

②
チェック
リスト

②
チェック
リスト

③
チェック
リスト

（FAX）（FAX）

⑥
FDG-PET
検査
とは

⑥
FDG-PET
検査
とは

⑥
FDG-PET
検査
とは


