
病院・診療所等関係者様用

予約は電話にて貴医院名・患者様氏名・生年月日・撮影希望部位・

希望検査日時をお知らせください。

予約票に氏名・検査日時を記入の上、患者様にお渡し下さい。

予約申込みをされた日に検査依頼書を記入後、FAXをお願い致します。

予約方法や検査についての質問など不明な点も、お気軽にお問い合わせください

MRI検査当日までの注意点

１） 検査当日は10分前に予約票・健康保険証を持参の上、御来院下さるようにお伝えください。

※万一体調不良等により検査が困難な場合や来院予約時刻に遅れそうな場合は、

事前に連絡を頂きますようお伝え下さい。

２） 検査データ（CD）をご希望される場合は、検査依頼書FAXの該当欄に【〇】をつけて下さい。

検査終了後、患者様にお持ち帰り頂きます。

３） 当院では放射線科専門医に画像診断を依頼しております。所見については、翌診療日の郵送

となります。所見原本は検査日より2～3日後に貴院に届く予定となっております。

お急ぎの場合は検査依頼書FAXの該当欄に【〇】をつけて下さい。診断がつき次第、FAX

させて頂きます。

　医療法人けあき会   頭痛・脳神経外科クリニック

　　予約専用　TEL：072-768-8430

FAX：072-768-8431

～MRIの予約方法について～

予約手順１）～３）

１）

午前　　９：００～１２：００

午後　１３：３０～１７：００

『MRI撮影可能日時』　月曜日～土曜日

２）

３）


