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市立池田病院　MR予約申込書

FAX：（072）754 －6380
TEL：（072）754 - 6379

患 者 状 況
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フ リ ガ ナ 性 別

紹 介 元

大 昭 平 令

男 女

独歩

車椅子
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外来患者

入院患者

いつでも可

単 純

造 影

耳下腺 顎下腺 舌・口腔

胸部 乳腺 胸壁 胸部背側

頚部 眼窩 顔面 副鼻腔

所見用紙のみ 所見用紙・CD-Ｒ

腹壁 腹部背側 胆嚢 副腎

骨盤部

仙・尾骨

上腹部

頭部 頚部 胸部

右 左 肩関節 上腕

肝

VSRAD下垂体全脳

頚椎 胸椎

＊診療情報提供書の添付をお願い致します

なし あり HCVHBsAg TPHA

上顎 下顎

顎関節

リゾビスト MRCP 腎臓

膵臓 MRU

腰・仙椎

前立腺子宮・卵巣 膀胱 直腸 腹壁

上肢 腹部 骨盤～下肢

右 左

肘関節 前腕 手根関節 手部

股関節 大腿 膝関節 下腿 足関節 足部


