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	MRI検査依頼についてのご案内
	さくら島村トータル・ケア・クリニックでは医療機関からMRIの検査依頼を承っております。

	検査依頼時の流れ
	予約 FAXにて予約をお願いいたします。「検査部位・希望日時・氏名・生年月日」をお伝えく ださい。（当日の検査希望に関しましてはご相談下さい。）  依頼書作成 予約取得後「診療情報 兼 MRI検査依頼書」を作成し、FAXにて検査日の前日15 時までにお送りください。  検査予約票の記入 MRI検査予約票に必要事項を記入後、患者様へお渡しください。  検査当日 患者様は、①診療情報提供書 兼 MRI検査依頼書（原本）②MRI検査予約票 ③保 険証（マイナンバーカード）を持参し、受付にて受診手続きします。  （手術などで体内に金属がある場合、種類によっては検査ができないことがございます。） 検査予約時間の30分前にご来院下さい。  検査【検査所要時間 約10分 】 受付後検査となります。受付から検査終了までは、お待た せする場合があります。
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