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胸部～骨盤部CT

★MRI検査

その他CT（

その他(

大腸内視鏡

上腹部CT+ダイナミック[造影]

単純 単純　+　造影

単純 単純　+　造影

骨盤部CT

上腹部CT（肝・胆・膵）胸部CT頸部CT

冠動脈CT[造影]

※MRI検査では、MR問診票が必須となります。

※造影を希望される場合は、造影問診票と同意書が必須となります(３ヵ月以内のeGFRが必要です)

呼吸機能検査 ( VC + FVC )

腰椎MRI

脳血流 心筋

肝+MRCP

頭部MRI 頭部MRI+A(VSRAD) 頭部MRI+A 頸部MRA

MRCP胸部MRI 骨盤部MRI腹部MRI(肝・腎・副腎) 肝臓プリモビスト[造影]

　検査依頼項目・検査部位

※CT検査で造影を希望される場合は、造影問診票と同意書が必須となります(３ヵ月以内のeGFRが必要です)

頸部MRI+A

造影時アンギオ有

)

)】

)

MRI・CT造影検査は、同意書の記入もお願いします。
上記の検査につきましては、検査日に必ず紹介状をお持ちいただくようお願いいたします。

上腹部～骨盤部CT

★CT検査

頸部MRI

頭部CT

頭部MRI+A

胸椎MRI

)

骨密度検査

その他MRI（膝MRI(右・左)肩MRI(右・左)

頸椎MRI

マンモグラフィ

★アイソトープ

★その他検査

★生理検査

★内視鏡

MIBG

超音波検査 【 頸動脈 ・ 甲状腺 ・ 心臓 ・ 腹部 ・ 下肢血管 ( 動脈 ・ 静脈 ) ・その他の部位(

FAX：０５６１－５３－８４５９

〒４８８-８５８５
尾張旭市平子町北61番地
旭労災病院　地域医療連携室
TEL：０５６１－５３－６１９６

超音波内視鏡・気管支鏡・心臓カテーテル検査等は、事前に担当診療科に受診していただき、
そこで検査の予約を取っていただきますので、よろしくお願いします。
脳血流シンチの薬剤負荷は行っておりません。


