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分時

日)依 頼医師署名

モダリティ 検査部位 最像方法

CT

頭部
ルーチン・ 外傷ルーチン・ 眼害

単
純

の
み

　

。

造
影

の
み

　

・

単
純

＋
造
影

冨1鼻腔 ・ その他(    )

頚部 ルーチン 。その他 (    )

胸部 ルーチン ・ 大動脈 。その他 (   )

腹部
上腹部  ・ 下腹部  ・ 上下腹部

大動脈  。 その他 (    )

胸部～下腹部 胸部～下腹部 ・ 大動脈

脊椎
頚維 胸椎 腰椎

仙骨尾骨  。 その他 (    )

躯幹
胸骨  ・ 肋骨  ・ 鎖骨

骨盤  ・ その他 ( )

上肢 右 。左
肩関節 。上腕 。肘関節 ・ 前腕

手関節 。手 。その他 (    )

下肢 右 ・ 左
股関節 ・ 大腿 ・ 膝関節 ・ 下腿

足関節 ・ 足 。その他(    )

MRI

頭部

ルーチン+MRA・ ルーチン+DWI

ルーチン十M鳥へ十DWI

頚部 甲状腺  ・ 頚部MRA

腹部 上腹部 ・ 下腹部 ・ 上腹部十MRCP

脊椎
頚椎 胸椎 腰椎

仙骨尾骨  。 その他 (    )

躯幹
胸骨 鎖骨

骨盤  ・ その他 ( )

上肢 右 ・ 左
肩関節 ・ 上腕 ・ 肘関節 ・ 前腕

手関節 。手 。その他(    )

下肢 右 ・ 左
股関節 ・ 大腿 0膝関節 。下腿

足関節 。足 。その他(    )
*すべての検査に読影レポートを添付いたします。
*当 日の検査依頼につきましては要相談となります。お気軽にお問い合わせください。

月

月


