
診療情報提供書

〒０６０‒００４２
札幌市中央区大通西１７丁目１‒２７
札幌メディケアセンタービル桂和１Ｆ
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•

•

診療情報提供書（PET/CT検査依頼書）３枚１組　　　　　　２５組
診療情報提供書（画像診断依頼書）送付申込書　　　　　１枚

平日
土曜
※土曜日/月１回  ９：００～１７：００

９：００～１７：００
９：００～１２：３０

（ＰＥＴ/ＣＴ検査依頼書）



診　療　科

保険適用となるもの

■

■

■

■

悪性腫瘍（早期胃癌を除き、悪性リンパ腫を含む）

てんかん

心疾患

血管炎

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

難治性部分てんかんで外科切除が必要とされる患者に使用する

高安動脈炎等の大型血管炎において、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

・画像等で腫瘍が確認されていない腫瘍マーカー高値・不明熱・体重減少等での原発不明癌は保険適用外です
・悪性腫瘍の疑いや早期胃癌は保険適用外です

虚血性心疾患による心不全患者における心筋組織のバイアビリティ診断（他の検査で判断のつかない場合に限る）、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

２０２２．４改訂

臨床診断名

診
　
断 

・ 

経
　
過 

・ 

検
　
査
　
目
　
的

貴院のカルテ・診療報酬明細書にも同一の病名記載が必要となります

1　レセプト上の診断名は悪性腫瘍ですか? いいえ

はい

はい

はい

はい　  ※行っている場合ＰＥＴ検査は保険適用外です

※３ヶ月以内に再度ＰＥＴ検査が必要な理由を
　詳しくご記入ください

はい →（ 病理診断　･　臨床上 ）

はい →　目的（ 病期診断　･　再発診断 ）

　　　 検査名（　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　 　　検査日（　　　　年　　　　月　　　　日　）

いいえ

いいえ

いいえ

いいえ

いいえ

3　画像診断、または他の検査を行っていますか?

4　糖尿病の既往はありますか?

5　同月内にガリウムシンチを行っていますか?

6　他院を含め３ヶ月以内にＰＥＴ検査を受けていますか?

検査結果は原則、翌診療日に発送いたします 報告書ＦＡＸ希望 ＦＡＸ番号（　　　　　　　　　　　　　）

2　悪性腫瘍と診断していますか?

診療情報提供書 （ＰET/ＣT検査依頼書）

ペースメーカー/ＩＣＤ

車いす



車いす

診　療　科

はい
　　　 検査名（　　　　　　　　　　　　　　　　）

保険適用となるもの

■

■

■

■

悪性腫瘍（早期胃癌を除き、悪性リンパ腫を含む）

てんかん

心疾患

血管炎

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

難治性部分てんかんで外科切除が必要とされる患者に使用する

高安動脈炎等の大型血管炎において、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

・画像等で腫瘍が確認されていない腫瘍マーカー高値・不明熱・体重減少等での原発不明癌は保険適用外です
・悪性腫瘍の疑いや早期胃癌は保険適用外です

虚血性心疾患による心不全患者における心筋組織のバイアビリティ診断（他の検査で判断のつかない場合に限る）、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

２０２２．４改訂

臨床診断名

診
　
断 

・ 

経
　
過 

・ 

検
　
査
　
目
　
的

貴院のカルテ・診療報酬明細書にも同一の病名記載が必要となります

1　レセプト上の診断名は悪性腫瘍ですか? いいえ

はい

はい

はい　  ※行っている場合ＰＥＴ検査は保険適用外です

※３ヶ月以内に再度ＰＥＴ検査が必要な理由を
　詳しくご記入ください

はい →（ 病理診断　･　臨床上 ）

はい →　目的（ 病期診断　･　再発診断 ）

　　 　　検査日（　　　　年　　　　月　　　　日　）

いいえ

いいえ

いいえ

いいえ

いいえ

3　画像診断、または他の検査を行っていますか?

4　糖尿病の既往はありますか?

5　同月内にガリウムシンチを行っていますか?

6　他院を含め３ヶ月以内にＰＥＴ検査を受けていますか?

検査結果は原則、翌診療日に発送いたします 報告書ＦＡＸ希望 ＦＡＸ番号（　　　　　　　　　　　　　）

2　悪性腫瘍と診断していますか?

診療情報提供書 （ＰET/ＣT検査依頼書）

ペースメーカー/ＩＣＤ



２０２２．４改訂

１時間前にご来院

〒０６０‒００４２
札幌市中央区大通西１７丁目１‒２７
札幌メディケアセンタービル桂和１Ｆ

ＴＥＬ０１１－６２３－１１３１
平日
土曜

※土曜日/月１回  ９：００～１７：００

９：００～１７：００
９：００～１２：３０

診療時間：
日･祝休診

地下鉄：東西線　西１８丁目駅６番出口直結
市　電：西１５丁目電停より徒歩５分
駐車場　　ビルの裏口に立体駐車場（有料）

平日
土曜

８：００～１９：３０
８：００～１３：００

営業時間：

ａｃｃｅｓｓ

ＰＥＴ/ＣＴ検査予約票

※当院で結果説明はしておりません。
　検査結果は、紹介元の主治医へお送り致します。

４０分前にご来院 お持ちの方は、受給者証 ･限度額認定証

　　　手帳 ･ペースメーカー手帳 ･ お薬手帳等

※労災適用 ･ 生活保護を受給されている方は

　事前に各担当者へご連絡下さい

ＩＣＤ

絶食です

ご来院時間

検査料金

健康保険証をお持ち下さい

●　絶食時間を守られていない場合、
検査が出来ないことがあります。
※絶食開始時間については、別途ご案内いたします

※以下に該当される方は検査出来ない場合がありますので事前にご連絡下さい

※来院時間に遅れた場合は、他の患者様の検査を
　優先する場合が有りますのでご了承下さい

※健康保険証・高齢受給者証で負担割合をご確認下さい

ご案内が来ていない場合・ご不明な点が
ありましたらお問い合わせください

● お飲み物は、水道水のみ摂取可能です

● 授乳中の方 ● ペースメーカー・　　 が入っている方

● 検査前５日以内にバリウム検査を受けられた方● 妊娠、または妊娠の可能性がある方

●１割負担の方：約１０，０００円
●２割負担の方：約２０，０００円
●３割負担の方：約３０，０００円

検査予約時間の　　　　　　　　　下さい

採血の指示がある方は　　　　　　　　　下さい

ＩＣＤ



診療案内カード

Ａ４

ご 依 頼 内 容 数 量

ＦＡＸ

ＭＲＩ

ＣＴ

ＰＥＴ/ＣＴ

２５

２５

２５

ＦＡＸ


