
社会医療法人　禎心会　禎心会さっぽろ北口クリニック 宛

※造影検査の場合、血清クレアチ
ニンの値・喘息の有無を必ずご
記入ください。

※喘息の場合でも、２年以内の発
作がなく、現在投薬治療をして
いない場合は、検査可能です。

※CT検査で造影する場合は、必
ず糖尿病薬の使用の有無もご記
入ください。

先

禎心会さっぽろ北口クリニック提出用

大･昭･平･令　　　年　　　月　　　日

郵送の場合の送料は、禎心会さっぽろ北口クリニックが負担いたします。検査結果は原則、翌診療日に発送いたします。

□　Ｃ　Ｔ □　Ｍ Ｒ Ｉ

□ 単　純　　□ Ｍ Ｒ Ａ□ 単　純

□ 造　影
 ※血清クレアチニン （　　　　　　mg/dl ）
 ※喘　息　（　無　・　有　）
 　ありの場合 ■ 治療薬の使用 （ 無 ・ 有 ）
 　　　　　　 ■ ２年以内の発作 （ 無 ・ 有 ）
 　　　　　　 注）上記どちらかでも有の場合、当院
　　 　　　　　　 での造影検査はできません。
 ※糖尿病薬の使用 （ 無 ・ 有 ）
 　　　　□ 休薬の説明済み
 　　　　□ 休薬不要

□ 造　影
 ※血清クレアチニン （　　　　　　mg/dl ）
 ※喘　息　（　無　・　有　）
 　ありの場合 ■ 治療薬の使用 （ 無 ・ 有 ）
 　　　　　　 ■ ２年以内の発作 （ 無 ・ 有 ）
 　　　　　　 注）上記どちらかでも有の場合、当院
　　 　　　　　　 での造影検査はできません。

検査部位

（　　　　　　　　　　　　　　　）
検査部位

（　　　　　　　　　　　　　　　）


