
受受受受    託託託託    検検検検    査査査査    のののの    ごごごご    案案案案    内内内内                平成 26年 9月    

医療法人社団 相和会 

みなとみらいメディカルスクエア 

院長 石川 廣記 

検査機器検査機器検査機器検査機器等等等等    

○ ヘリカル CT （ ４列 ） 

○ オープン型 MRI 

○ マンモグラフィ （ マンモトーム生検可能 ： 乳腺外来へご受診願います。 ） 

○ 超音波装置 （ 腹部・心臓・甲状腺・乳腺・頸動脈 、エラストグラフィー:可能 ） 

○ 上部消化管検査 （ 経鼻内視鏡、経口も可能 ） 

    

検査日検査日検査日検査日    

月月月月～～～～土土土土曜日曜日曜日曜日    １４１４１４１４時時時時～～～～１１１１６６６６時時時時    〔〔〔〔祭日可祭日可祭日可祭日可〕〕〕〕    

※ CT・ＭＲＩの造影検査造影検査造影検査造影検査は、〔〔〔〔    月月月月曜日曜日曜日曜日のののの午後午後午後午後（（（（祝日祝日祝日祝日をををを除除除除くくくく））））〕〕〕〕となります。 

※ 内視鏡検査は、〔 水曜日の午後 〕となります。 

※  ホルター心電図検査は、検査日をご相談させていただきます。 

    

検査依頼手続検査依頼手続検査依頼手続検査依頼手続きききき    

予約受付時間予約受付時間予約受付時間予約受付時間    ：：：：    月月月月～～～～土曜日土曜日土曜日土曜日９９９９：：：：００００００００    ～～～～    １７１７１７１７：：：：００００００００    （（（（祝日可祝日可祝日可祝日可））））    

TELTELTELTEL        ０４５０４５０４５０４５－－－－２２８２２８２２８２２８－－－－２００１２００１２００１２００１        （（（（外来受付直通外来受付直通外来受付直通外来受付直通））））    

FAXFAXFAXFAX        ０４５０４５０４５０４５－－－－２２８２２８２２８２２８－－－－２００３２００３２００３２００３ 

お電話にて検査の予約日時を調整後、『『『『受託検査受託検査受託検査受託検査依頼依頼依頼依頼書書書書（（（（診療情報提供書診療情報提供書診療情報提供書診療情報提供書））））』』』』にご記入のうえ、   

FAX にてご送付下さい。                                                 

患者様には『『『『受託検査受託検査受託検査受託検査依頼依頼依頼依頼書書書書（（（（診療情報提供書診療情報提供書診療情報提供書診療情報提供書））））』』』』と『『『『受託検査受託検査受託検査受託検査依頼依頼依頼依頼書書書書（（（（患者様控患者様控患者様控患者様控ええええ））））』』』』、        

『『『『各検査毎各検査毎各検査毎各検査毎のののの必要書類必要書類必要書類必要書類』』』』をお渡し下さい。                                               

検査当日は予約時間の３０分前までに、『『『『上記上記上記上記のののの書類書類書類書類』』』』と『『『『健康保険証健康保険証健康保険証健康保険証』』』』をご持参のうえ、          

ご来院いただきますようお伝え下さい。 

（ 詳細は別紙ご予約方法手順書をご覧下さい。『手順書』及び『受託検査依頼書』、『各検査毎の必要

書類』は、当院のホームページよりダウンロード出来ます。どうぞご利用下さい。                     

当院ホームページのトップページの「施設紹介」と「TOPICS」の間の『受託検査のご案内』の中に、  

ＰＤＦファイルにて掲載しております。 ） 

    

    

結果結果結果結果のごのごのごのご報告報告報告報告    

専門医による判定の後、検査結果レポートを郵送させていただきます。                  

検査結果のご報告は、一週間以内の郵送を原則としております。                     

撮影した画像は、フィルムもしくはＣＤ－Ｒにてご提供可能です。                      

診療情報提供書の画像希望欄よりお選び下さい。                               

マンモグラフィはフィルムにて提供致します。 

 


