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ＦＤＧ-ＰＥＴ申込書 

 

申込み日     年   月   日 

 

患者氏名
フ リ ガ ナ

 

 

  貴病院名（TＥL、FAX 番号は必ず記入ください） 

 

 

TＥL            -           - 

FAX        -           - 

  

性別    男・女     年齢    歳 

生年月日  T・S・H・R      年    月    日 診療科名  

身長        cm    体重        kg 依頼医師名 

患者連絡先（必ずご記入下さい） 

住所 〒    -                  

                             TＥL            -           - 

携帯             -           - 

保険適応は下記の通りです。該当項目にチェックをお願いします。（保険適応外の場合は自費診療となります。） 

 

□悪性腫瘍（病名：               ） 

悪性腫瘍（早期胃癌を除き、悪性リンパ腫を含む）の確定診断があり、他の検査又は画像診断により病期診断又は転移若し

くは再発の診断が確定できない患者に使用する。 

□心サルコイドーシスの診断（心臓以外で類上皮細胞肉芽腫が陽性でサルコイドーシスと診断され、かつ心臓病変を疑う心電

図又は心エコー所見を認める場合に限る）又は心サルコイドーシスにおける炎症部位の診断が必要とされる患者に使用する。 

□高安動脈炎又は巨細胞性動脈炎の確定診断があり、他の検査で病変の局在又は活動性の判断のつかない患者に使用する。 

□てんかん  

□虚血性心疾患 
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臨床経過 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

必須事項（医療法施行規則の改正により、被ばくに関する説明が必須となりました） 

□医療放射線被ばくに関する説明済（チェックが無い場合、検査ができません） 

 説明資料は、「当院 HP→医療関係者の方へ→検査のお申し込み→PET-CT 検査」にあります。ご活用下さい。 

以下の確認事項を記入して下さい。 

・ペースメーカー 無 ・ 有（機種名：              ）※有の場合は、ペースメーカー手帳要持参 

・グルコース測定器 無 ・ 有  ※有の場合、外して検査を行います。 

・治療歴 

手術歴  無 ・ 有（     年  月  術式                  ） 

化学療法 無 ・ 有（     年  月）放射線治療 無 ・ 有（     年  月） 

・現在状態 

妊娠 無 ・ 有 透析 無 ・ 有 認知機能低下 無 ・ 有（            ） 

外来 ・ 入院中 ３０分間の仰臥位 可能 ・ 不可 閉所恐怖症 無 ・ 有 

・乳がん腋窩郭清 無 ・ 有（右 ・ 左 ・ 両方） 

・移動 独歩 ・ 車椅子 ・ ストレッチャー 

・感染症 無 ・ 有（                ） 

・糖尿病 無 ・  有（インスリン療法・内服薬・無治療）（空腹血糖値      mg/dl） 

・施行済検査 CT・MRI・US・RI・他（         ）※直近の画像データおよび画像レポート要持参 

・同月Gaシンチ 無 ・ 有  ※同月内にガリウムシンチを受けている場合、ＰＥＴ検査は自費診療となります。 

※全て記入のうえ、Faxして下さい。              国立大学法人 三重大学医学部附属病院 ＲＩ検査室 

Tel : 059-232-1111（内線５３５１）、Fax : 059-23１-5467 

 


