
アミロイド PET/CT検査予約票 

医療法人昭陽会 和歌山南放射線科クϨωック 

   和歌山画像診断センター 担当医 殿                       年    月    日 

        下記͹患者様Ν紹介しまͤ。 

                             医療機関͹所在地及び名称                       

                                        科・医師名                       

  
 

年     月     日          時     分 

患者様用 

 

                                      電 話 番 号                      

来院予定日時 
午前 

午後 

ふ Ε ͗ ͵ 

患者様͕名前               様 

 

患者様͟住所 
〒   ― 

 

 

 

生年月日

電話番号

   年   月   日生 

(自宅)ʤ    ʥ   － 

(携帯)     －     － 

男 
・ 
女 

1． 検査前日͕Γび当日͹過͟し方 

・検査前日͕Γび当日ͺ，激しい運動ͺ行わ͵いͲくͫ͠い。 

・検査当日͹食事・飲水͹制限ͺあΕまͦΞ。 

2． 内服薬Ͷͯいͱ 

・普段服用͠ΗͱいΖ͕薬ͺ内服しͱいͪͫいͱ大丈夫Ͳͤ。 

3． そ͹他 

・͕一人Ͳ検査Ν受けΔΗ͵い方ͺ付͘添いΝ͕願いいͪしまͤ。 

・検査ͺ準備΍含Ό約 3時間程度͖͖Εまͤ。当日͹日程ͺ十分余裕Ν΍ͮͱ͕ӿしくͫ͠い。 

・撮影Ͷͺ 30分程度時間Ν要しまͤ。長時間仰向けͲ寝Ζ͞ͳ͗困難͵方ͺ主治医Ͷ͟相談くͫ͠い。 

・検査当日͹キャンセϩͺ検査薬代金Ν͟負担いͪͫ͘まͤ。別紙ʰアϝϫイχ PET/CT検査͹同意書ʱΝ参 

照くͫ͠い。検査͹延期・キャンセϩͺ検査前日͹ 16時まͲͶ 073-447-3300まͲ͟連絡くͫ͠い。 

検査Ν受けΔΗΖ本人様及び͟家族様ͺ必ͥ熟読くͫ͠い。 

検査注意事項 

当日͟持参いͪͫく΍͹ 

1．アϝϫイχ PET/CT検査予約票ʤ本状ʥ 

2．主治医ΓΕ患者様͕͗預͖Ε͠ΗͱいΖ書類・CD-R͵ʹ 

3．健康保険証(又ͺϜイψンバーカーχ)・各種受給証・͕薬手帳 

4．検査費用 

    本検査ͺ保険適用ʤ3割負担ʥ：約 45,000円 保険適用外Ͳͺ約 150,000円͹費用͗掛͖Εまͤ。 

            (1割負担)：約 15,000円 ※クϪジッφカーχ利用可ʤ分割払いͺ出来まͦΞʥ 

①   

 



PET/CT検査依頼書䛀診療情報提供書䛁 
医療法人昭陽会 和歌山南放射線科έϨニρέ 

   和歌山画像診断センター 担当医 殿                       年    月    日 

        下記͹患者様を紹介しますɽ 

                             医療機関͹所在地及び名称                       

                                        科・医師名                       

  
 

年     月     日          時     分 

                                      電 話 番 号                      

来院予定日時 
午前 

午後 

ふ Ε が ͵ 

患者様お名前               様 

 

患者様͟住所 
〒   ― 

 

 

 

 

 施 行 検 査 □ CT □ MRI □ 核医学検査 

臨 床 経 過 

 

・手術歴 

ʤ    年    月ʥ病名：ʤ                        ʥ  

依頼検査内容 

画 像 媒 体 

(必要͵も͹Ͷ✓) 

□ アϝϫイχイメーζンή PET/CTͶおけΖアϝϫイχβ沈着͹定性評価 

※上記以外ͶMRI検査を追加͟記入͹場合ͺɼ別途MRI検査依頼書Ͷ͟記入お願いいたしますɽ 

□ CD-R 

□ ペーパー 
結 果 報 告 

□ 通常 (約 1週間) 

□ 至急 (    )日着 

確 認 事 項 

臨 床 診 断 

生年月日

電話番号

歩  行：□ 可  □ 不可ʤ車椅子・ηφϪρチャーʥ 
アϩコーϩ過敏症：  有   無 
感染症：HBV (+・―・未)  HCV(+・－・未)    そ͹他ʤ        ʥ 
妊  娠：□ 無  □ 有   授乳：□ 無  □ 有 
そ͹他：ʤ                                ʥ  

   年   月   日生 

(自宅)ʤ    ʥ    － 

(携帯)     －    － 

男 
・ 
女 

1. ϪΩネϜϔ製剤Ͷ関わΖ適正使用推進ΪイχϧインͶ準拠した施設ͲあΖɽ       

2. アϩςハイϜー病ͶよΖ軽度認知障害またͺ認知症が疑わΗΖ患者Ͷ対し，ϪΩネϜϔ治療͹要否を 

判断すΖ目的Ͷおいͱアϝϫイχβϕϧーέ所見を確認すΖ͞ͳを目的ͳすΖɽ               

3．脊髄検査ʤアϝϫイχβ42/40比測定ʥを行っͱい͵い͞ͳɽ                         

4．本状１枚目(アϝϫイχ PET/CT検査予約票 患者様用)͹内容を医師よΕ説明し，本検査ͶおけΖ 

全内容Ͷおいͱ患者様またͺ͟家族様Ͷ同意を得ͱいΖɽ                           

5．認知症機能評価MMSE ηコア 22点以上ͲあΖɽ     

6．臨床認知尺度 CDR全般ηコア 0.5またͺ 1ͲあΖɽ                       

アϝϫイχイメーζンή PET/CT検査͹依頼Ͷ際し以下͹項目Ͷ をお願いしますɽ 

✓ 

 

 

 

 

 

 

 

 

② 

 



アミロイド PET/CT検査 説明および同意書䠄診療用䠅 

 

 Πϝϫ΢χ΢ϟーζング PET/CT検査ͺ，Πϩςύ΢Ϝー病ͶΓΖ軽度認知障害Ήͪͺ軽度͹認知症͗疑わΗΖ
患者様Ͷ対͢，ϪカネϜϔ͵ʹ疾患収縮治療薬投与͹要否Ν判断ͤΖ目的ͳ͢ͱ行わΗΖ検査Ͳͤ。 

 薬剤投与後ͺ，約 50分～90分程度※待機室Ͷͱ安静Ͷ͕休Ίいͪͫ͘Ήͤ。そ͹後 10分～30分程度※͹撮影Ν 

 行いΉͤ。                       

※検査薬剤ͶΓΕ待機時間，撮影時間͗異͵ΕΉͤ。 

検査内容 

注意事項 

・検査前日͕Γび当日͹激͢い運動ͺ避けͱくͫ͠い。 

・食事・飲水͹制限ͺあΕΉͦΞ。 

・普段服用͠ΗͱいΖ͕薬ͺ内服͢ͱいͪͫけΉͤ。  

・本検査ͺ，放射性医薬品ͶΓΖ放射線被ͻく΍伴いΉͤ͗，被ͻく線量ͺ 4.8ｍSv(ϝϨεーベϩφ)ͳ胃透視 

(ώϨウϞ検査)ͳΆ·同程度ͲあΕ，急性放射線障害ͺ発生͢͵い͹Ͳ͟安心くͫ͠い。 

・閉所恐怖症͹方ͺあΔ͖ͣΌ͟申告くͫ͠い。 

・Πϩコーϩ過敏症͹方ͺあΔ͖ͣΌ͟申告くͫ͠い。 

副作用 

以下͹副作用(薬剤添付文書ΓΕ)͗報告͠ΗͱいΉͤ。当日異変Ν感ͣͪ場合ͺηタρϓへ͕声͗けくͫ͠い。 

・胸部不快感，悪心，血圧上昇 1～5％未満 

・頭痛，浮動性ΌΉい     0.5～１％未満 

・ΠψϓΡϧキεー症状    0.2％ 

保険適用 

保険適用ͳ͵Ζ要項͗定ΌΔΗͱ͕Ε，そΗͶ該当͢͵い場合ͺ保険適応外ͳ͵ΕΉͤ。 

ʤ主治医͹先生ͳΓく͟相談くͫ͠い。ʥ 

※重要事項 

検査当日ͺ，必ͥ健康保険証(又ͺϜ΢ψンώーカーχ)Ν͕持ͬくͫ͠い。 忘ΗΔΗͪ場合ͺ自己負担ͳ͵Ε 

約 15万円͹費用Ν͟負担いͪͫ͘Ήͤ。 Ήͪ，検査当日͹キャンセϩͺͲ͘ΉͦΞ。 

本検査薬ͺ薬剤料͹ΊͲ約 10万円ͳ高価ͲあΕ，検査当日(検査中Ν含΋)キャンセϩ͹場合，薬剤料ͺ患者様
Ͷ͟負担͢ͱいͪͫ͘Ήͤ。検査日͹変更・キャンセϩͺ検査前日͹ 16時ΉͲͶ必ͥ当院へ͟連絡下͠い。 

 

                             以上͹通Ε説明Ν行い同意Ν得Ήͪ͢。 

 

              主治医(Ήͪͺ͖͖Εͯけ医師)                  印 

 

    PET検査Ͷͯいͱ説明Ν受け，目的・内容Ͷͯ͘理解͢検査Ν受けΖ͞ͳͶ同意いͪ͢Ήͤ。 

                                     年   月   日 

 

                        氏  名                   印 

    ＊本人͗未成年者，意識障害等Ͳ署名Ͳ͘͵い場合ͺ，親権者Ήͪͺ扶養義務者͗署名Ν行ͮͱくͫ͠い。 

          

医療法人 昭陽会 和歌山南放射線科クリニック 和歌山画像診断センター 

③ 


