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看護局 

■専門分野・特色 

＜生活調整者としての役割＞ 
　当院は急性期病院としての役割を担っている病院です。したがって医療を受けられる方々に急性期病院の看護
師として、ケアが提供できるよう専門知識や技術を習得し続けることが、我々の責務です。 
  そのため当院では教育体制を整備し、複数の研修の場を設け、医療を受けられる方々の期待に応えられるよう
看護職のレベルアップを図っています。 
　また、看護師は「生活調整者」の役割を持っています。「生活調整者」とは、医療を受けられる方々が治療を受け
られた後、自宅や他の医療機関、施設等に移られても、生活の質が低下しないように環境を整えていく働きを指し
ます。私達は、入院中はもちろんのこと、外来でも医療を受けられる方々が必要としているケアを受けることがで
き、より良い生活を送って頂けるよう努力しています。 

＜当院看護事務室メンバーと認定看護師＞ 

蔭山幸枝 

鈴江智恵 

吉田代志美 

落合洋子 

伴信義 

細野美穂子 

後藤令子 

森本優子 

松永美保 

 

 

 

 

感染管理認定看護師 

皮膚・排泄ケア認定看護師 

集中ケア認定看護師 

がん性疼痛看護認定看護師 

摂食・嚥下障害認定看護師 

看護部長 

副看護部長 

副看護部長 

副看護部長 

看護師・主査 

看護師・主査 

看護師・主査 

看護師 

看護師 
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栄養管理室 

　栄養管理室は、入院中の方に適した食事を提供し、食事療法が必要な方には栄養食事指導を実施しています。 
　また、チーム医療の一員として、適切な栄養管理に努めています。 

保険診療に定められた入院時食事療養制度に基づき、温かいものは温かく、冷たいものは冷たく適温で食事を提
供しています。また、選択メニュー・年16回程度の行事食・ご出産後のお祝い膳・栄養士が作ったおやつ（毎月1回）
の提供も行っています。嚥下・咀嚼が困難な方には形態に考慮した食事を提供し、化学療法・放射線治療により食
欲がない方には食べやすい昼食を提供しています。アレルギー食品の除去・嗜好への対応など必要に応じた個別
対応も行っています。 

入院される方には栄養状態調査票や身体計測、血液検査などにより栄養状態を評価して適した栄養療法を行って
いきます。 
当院の栄養サポートチーム(Nutrition Support Team（以下：NST)）は医師をはじめとした多職種（看護師・薬
剤師・臨床検査技師・管理栄養士等）の医療スタッフがチームを組んでいます。栄養状態の悪い方には、NSTが病
棟回診を行っています。 
栄養状態の悪い方には食事調査を行い、喫食不良が続く方には出来る限りその方にあった食事を提供しています。
治療上栄養補給が必要な方には栄養補助食品の提供もしています。 

1.  食事療養サービス 

厚生労働大臣が定める特別食について、医師の指示に基づき管理栄養士が栄養食事指導を行っています。 
平成21年度栄養食事指導人数は下記の通りです。 

2.  栄養食事指導 

3.  栄養管理 

個人栄養食事指導　毎週月曜日から金曜日（診察日のみ）15時～16時 

入院中の方・外来通院中の方に日々の食事について、個別に指導を行います。ご本人の希望により継続した
指導も行っています。 
〈栄養食事指導の予約について〉 
平成21年度から実地医家依頼の栄養指導を受け付けています。対象となる患者様がみえましたら、是非と
もご紹介いただきますようお願いします。 

集団栄養食事指導　毎週木曜日・金曜日に糖尿病教室を開催しています 

糖尿病センターにて毎週木曜日・金曜日に糖尿病教室を開催しています。糖尿病教室では食品交換表を用い
た集団栄養食事指導を行っています。参加を希望される方は主治医にご相談ください。 

個人 

696

集団 

31

外来 入院 

個人 

772

集団 

113

後期高齢者 

52

合計 

1,664

指導食種 

指導日時 

予約方法 

糖尿病食・腎臓病食・脂質異常症食 

毎週月曜日から金曜日（診察日のみ）15 時～16 時 

当院医療連携室（TEL 0568-83-9924）での電話予約 

インターネットを使用する医療連携システム予約 
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内科部長 

栄養管理室長 

医療連携室長 
 

佐 々 木　洋 光 日本内科学会認定内科医、専門医、指導医 
日本糖尿病学会研修指導医、専門医 
日本医師会産業医 
 

医療連携室 

　当院は医療連携システムの中核施設として、がん・脳卒中・心臓疾患・糖尿病の4疾患などへの対応はもちろん
のこと、急性期病院として医療水準の向上に努め、安全で効率的な医療を提供できるようたゆまぬ研鑽を続けて
いこうと思っております。医療連携室は当院とかかりつけ医・介護施設等の医療福祉関係者との“架け橋”となり
お役に立ちたいと考えておりますので何卒よろしくお願いいたします。 

　地域住民の皆様に満足していただける良質な医療を地域内ですべて提供できるような仕組みを作ることが大
切なことと当院は考えております。しかしながら、近年、医療技術はますます高度化・専門化しており、一医療機関
のみで適切な医療を完結させる事は困難となってきております。そこで、第2次救急医療施設である当院と、地域
住民の皆様の“かかりつけ医”である病院・診療所、さらに介護療養施設・訪問看護ステーション・調剤薬局などが、
それぞれの得意分野である機能を発揮し、おたがいに協力することで、地域完結型医療を提供できる医療連携シ
ステムを構築する必要があります。 
　この医療連携システムを円滑に運営するために当院には医療連携室があります。 
　医療連携室は“地域連携ステーション”と“医療福祉相談室”の2つ部門から成ります。　 
　“地域連携ステーション”では、 
◯“診療所（医科・歯科）・病院から当院への紹介”と“当院から診療所（医科・歯科）・病院への逆紹介”についての
　  診療情報提供書の発送・管理 
◯  当院所有の医療機器の共同利用を促進するための事前予約システムの管理 
◯  診療所（医科・歯科）・病院・介護療養施設及び当院の医療従事者が診療技術を向上させ、連携を深める事を目
　  的とした勉強会の開催運営管理 
◯ 専任看護師を配置し、在宅診療を担う医師・看護師・介護関連職種の方々と連携して、退院される方の退院後
　  の治療・療養計画立案に参画 
　“医療福祉相談室”では、 
◯  当院を退院後に他の病院・施設への転院が必要な方の転院相談・転院調整 
◯  当院通院中の患者様の医療福祉相談 
　以上の様な業務を行い患者様へのサービス向上について配慮していきたいと考えております。 
 

1 

 

2 

3 

 

4 

 

1 

2
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〔対象者〕 
当院に通院及び入院している人 
 
〔実施内容〕 
経済的問題、医療給付制度、福祉制度の紹介、退院後の療養相談などを行っています。 
 
〔申込方法〕 
医師及び看護師長に申し出ていただくか、あるいは患者さん本人、家族の方が直接申し出てください。 
 
〔相談場所〕 
医療福祉相談室（1階） 
 
〔相談受付時間〕 
午前8時30分～午後4時（休診日を除く。） 

　専従の看護師を配置して、入院時よりスクリーニングを行い退院後の患者さんの生活を考えた在宅医療支援調
整を行っています。ご家庭での在宅輸液ポンプ・インスリン注射・経管栄養・人工肛門装具装着・褥瘡及び創処置・
在宅酸素療法などの継続治療・処置が必要な患者さんに、病棟看護師と連携して患者さんの生活環境に適した手
技的指導を行っています。訪問医・訪問看護師・介護支援専門員との連携を図り患者さんご家族が安心して在宅
療養が送れるように支援します。 
　外来通院されている患者さんの在宅支援についての相談も受けています。主治医、外来看護師へ声をかけてく
ださい。 

・退院後の生活に不安のある方 
・ご家庭での継続治療・処置をうけることに不安のある方 
・介護保険制度の申請手続きをはじめサービス内容や利用方法の説明 
・訪問医や訪問看護などの在宅医療の調整 
・居宅介護支援事業所の紹介、調整 

医療福祉相談部門 

在宅支援調整部門 
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医療連携業務の内容 

●診察依頼の受け入れと報告 

●検査依頼の受け入れと報告 

●オープン病棟の運用 

紹介患者さんに対する連携業務 1

　医療機器をスムーズかつ快適に利用

していただく為に予約待ち日数を把握

して適切な運用ができるように院内部

門との調整を行う 

医療機器利用の調整 2

　当院に外来通院している慢性期を迎

えた患者さんにかかりつけ医を紹介する。 

慢性疾患患者さんの逆紹介推進 3

　診療所の先生方や後方支援病院、

福祉施設との調整をとって入院患者さん

の退院支援と地域連携パスを推進する。 

4 入院患者さんの退院支援と後方ベッドの確保 

●地域行政と連携した相談 

●新型インフルエンザなどの新しい病気

への対応相談 

5 医療、保険制度や社会福祉に関する相談 

●医師会の先生方との勉強会の開催 

●医療職員に対する研修会の開催（AED

講習会は定期的に開催） 

6 医療圏の医療職員の皆さまとの合同研修 

●ホームページや医療連携利用マニュ

アルの更新 

●医療連携審議会の開催 

7 医療連携業務の広報 

2　医療連携利用マニュアルのご案内 
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医療連携のご利用について 1
春日井市民病院だけで良い医療を提供できるわけではありません。紹介医師と協力して地域完結型の医療を

目指すことが大切であると考えています。そのため当院では紹介医師がより便利に医療連携業務を利用していた
だけるように検査依頼に関しましては、電話予約だけでなく、インターネットも利用して24時間検査予約ができる
ようになっています。診療予約に関しても、今後はインターネットを利用できるように整備を進め、医療安全を確
保した上で手続きをできるだけ簡素化していきたいと考えています。 
紹介していただくにあたり、通常の診療に必要な情報の掲載があればどのような形式の診療情報提供書でもか

まいませんが、当院で作成した各種書類も用意いたしております。この書類を利用になる場合、医療連携マニュア
ルをコピーして使用して頂いても構いませんし、添付させていただきましたＣＤにデータが入っていますので利
用してください。また、当院のホームページからも印刷できます。 
当院の医療連携業務が少しでも皆様に使いやすく便利なものにするためには皆様からのご要望、アドバイスが

とても大切になってきます。ご意見等があれば医療連携室までお知らせください。 

〒486　春日井市鷹来町1-1-1 
TEL 0568-57-0057(代表)　FAX 0568-57-0067 
 
ホームページ　http://www.hospital.kasugai.aichi.jp/
 
救急外来受付 TEL 0568-57-0057 FAX 0568-85-1123 
人工透析室 TEL 0568-57-0093 
放射線科受付 TEL 0568-57-0058 
医療連携室 TEL 0568-83-9924 FAX 0568-82-9345 
インターネット予約　https://www.hospital.kasugai.aichi.jp/byoshin/
 
 電話予約（医療連携室　TEL 0568-83-9924） 
 平日 午前8時30分～ 午後8時 
 土曜日 午前9時～ 午後1時 

※救急外来の受付は24時間対応しています。 
詳しくは67ページの「4　救急外来への紹介について」を参照してください。 
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診療情報提供書について 2

　診療情報提供書は紹介用（P86）、連絡・照会用（P87）、紹介受診者についてのご
回答のお願い（P88）を利用してください。 

診療情報提供書の利用について 

　当院への新規の受診者紹介の際に利用してください。 
診療情報提供書がないときは書式をコピーして利用してください。 
　なお、受診者の紹介に際して、何らかの事情で診療情報提供書を受診者に直接手渡
すことができない場合には、時間内であれば医療連携室、時間外であれば救急部に
FAXするとともに、電話連絡をしてください。 

診療情報提供書（紹介用）（P86） 

1. 

 

 

2.

診療受付時間外に一般外来を受診させる時には、医療連携室へFAX（82－9345）と電話連絡
（83－9924）をしてください。直ちにFAXを回送するよう依頼してください。 
 
救急外来を受診させる時には救急部へFAX（85－1123）と電話連絡（57－0057）をしてくだ
さい。急を要する場合は紹介状のみで構いません。医療連携室への連絡は救急部から情報提供書
を翌日医療連携室に搬送します。医療連携室へのFAXは不要です。 

　紹介した受診者について、情報を追加する時や経過を照会したい場合、または当院の医師へメッセージを伝え
たい時などに利用してください。緊急性の高い場合は医療連携室へ直接電話で連絡してください。 

診療情報提供書（連絡・照会用）（P87） 

　紹介した受診者の診療経過報告がなされていない時に利用してください。 

紹介受診者についてのご回答のお願い（P88） 

当院では通常の診療に必要な情報が掲載されておれば、どのような形式の診療情報提供書でもかま
いませんが、可能であればＢ5サイズで作成してください。 

「自院で診療情報提供書書式を作成している方」 
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診療の受診について 3
① 診療情報提供書を利用して事前に診療予約をとる場合 
② 診療情報提供書を利用するが事前に診療予約をとらない場合 
下記のフローチャートをご参照ください。 

事前に診療予約をとらない場合は受診者の待ち時間が長くなることがあります。 

① 事前に診療予約をとる場合 ② 事前に診療予約をとらない場合 

紹　介　医 

市民病院　１階総合受付(紹介患者受付)へ提出 

●受診者が持参するもの 
・診療情報提供書（紹介用）（P86） 
・健康保険証 
 
 
 

事前予約をされる場合 

電話の場合 

●電話で診療予約をしてくだ 
　さい。 
　電話　83－9924 
　（医療連携室） 
（平日）　受付8:30～20:00 
（土曜日）受付9:00～13:00 
　 
 
 
●予約完了後、次の書類をFAX 
　してください。 
　FAX　82－9345 
　（医療連携室） 
・診療事前受付申込書（P90） 
・診療情報提供書（紹介用）（P86） 
　 
 
 
●受診者に渡していただくもの 
・診療事前受付申込書（P90） 
・診療情報提供書（紹介用）（P86） 
 
 
 
●受診者が持参するもの 
・診療事前受付申込書（P90） 
・診療情報提供書（紹介用）（P86） 
・健康保険証 

FAXのみの場合 

●FAXしてください。 
　FAX　82－9345 
　（医療連携室） 
・診療事前受付申込書（P90） 
・診療情報提供書（紹介用）（P86） 
　を書いてFAXしてください。 
 
 
 
 
 
●FAXを返信します。 
　平日　（8:30～20:00） 
　土曜日（9:00～13:00） 
　の受付は、当日に返信します。 
　上記以外の場合は、翌営業日 
　の午前9時までに返信します。 
 
 
●受診者に渡していただくもの 
・診療事前受付申込書（P90） 
・診療情報提供書（紹介用）（P86） 
　 
 
●受診者が持参するもの 
・診療事前受付申込書（P90） 
・診療情報提供書（紹介用）（P86） 
・健康保険証 

診療希望日または希望す 
る曜日を必ず記入しFAX 
してください。 

●受診者に渡すもの 
・診療情報提供書（紹介用）（P86） 
 
 

1

2

1

2

3

4

1

 

2

3

4
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医療連携診療予約可能日時 

診療科 

診療日 

月 火 水 木 金  

○ ○ ○  

○ ○ ○ ○  

○ ○ ○  

○ ○  

○ ○ ○ ○  

○  

○ ○ ○ ○ ○ ○  

○ ○ ○ ○ ○  

○ ○ ○ ○ ○ ○  

○

○ ○ ○ ○ ○ ○  

 

○ ○ ○ ○ ○  

 

診察時間 

メンタルヘルス科 

皮 膚 科  

形 成 外 科  

心 臓 血 管 外 科  

泌 尿 器 科  

　予約をとらない場合は受診者にお待ちいただくことがありますので、ご了承ください。 

　救急の受付は24時間対応しています。 
　詳しくは67ページの「4 救急外来への紹介について」を参照 
してください。 

　救急外来も通常診療と同様に各専門診療科医師、中央手術部、 
血管内治療センター、透析センター、集中治療部が密接な連携を 
おこない、治療にあたっています。 

内 科  
神 経 内 科  
消 化 器 科  
循 環 器 科  
脳 神 経 外 科  
整 形 外 科  
小 児 科  
外 科  
産 婦 人 科  
眼 科  
耳 鼻 咽 喉 科  
歯 科 口 腔 外 科  

9:00 

9:30

9:30 

10:00

10:00 

10:30

10:30 

11:00

11:00 

11:30

11:30 

12:00

12:00 

12:30

12:30 

13:00

13:00 

13:30

13:30 

14:00
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糖尿病センター予約について 

1　電話で予約をしてください。 

2　予約完了後、下記書類に予約日時を記入し、FAXしてください。 

紹　介　医 

医療連携室　83-9924 
平日　8:30～20:00　　土曜日　9:00～13:00 
予約変更の場合は2診療日前までです。 
 

医療連携室　82-9345　（FAX） 

糖尿病指導外来をご利用の場合 
糖尿病センター利用申込書　（P91） 
（紹介目的にチェックをいれてください） 
糖尿病教室用診療情報提供書　（P93） 
 

糖尿病教室（外来、入院）をご利用の場合 
糖尿病センター利用申込書　（P91） 
（紹介目的にチェックをいれてください） 
糖尿病教室用診療情報提供書　（P92） 
 
 
 
 

栄養食事指導をご利用の場合 
糖尿病センター利用申込書　（P91） 
（紹介目的にチェックをいれてください） 
糖尿病教室用診療情報提供書　（P93） 
 

・糖尿病センター利用申込書　（P91） 
・糖尿病教室用診療情報提供書　（P93） 
・健康保険証 

3　受診者が持参するもの 

・糖尿病センター利用申込書　（P91） 
・糖尿病教室用診療情報提供書　（P92） 
・健康保険証 

3　受診者が持参するもの 

1階総合受付（紹介窓口）へ 

※報告書等は通常翌日に紹介元医師の施設へFAXで送付させていただきます。 
 

糖尿病指導外来 糖尿病教室（外来、入院） 
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1　電話で連絡して下さい。 

紹　介　医 

救急外来（57－0057） 

救急担当医に取次ぎます。 

　各専門診療科医師、中央手術部、血管内治療センター、集中治療部 

が密接な連携を取り、治療にあたっています。 

・診療情報提供書（紹介用）（P86） 
・健康保険証 

4　受診者が持参するもの 

救急外来　85-1123　（FAX）　 
・診療情報提供書（紹介用）（P86） 

3　FAXもしくは手渡ししていただくもの 

・健康保険証 

3 　受診者が持参するもの 

救急外来受付へ提出 

・お急ぎの場合は電話のみで 
 構いません。 
・後ほど診療情報提供書を 
 FAXしてください。 
 

2　紹介元医師は救急担当医に患者さんの容態を説明してください。 

救急外来への紹介について 4
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開放型病床について 5
　糖尿病教育入院や腎臓精密検査入院などにおいては期日を指定した期日指定入院ができます。ただし、１日あ
たり１人の範囲となっております。また、利用者は登録が必要となります。 
　期日指定入院依頼の患者さんがいる場合は、開放型病床(P69)の手順にそって依頼してください。入院決定の
FAXは依頼後2診療日以内に送ります。 

注意事項 1

外来診療を依頼するが、入院が必要となった時に開放型病床を希望する場合 

●紹介元医師は診療情報提供書（紹介用）（P86）に『入院の場合は開放型病床を希望する』を記入して 
　おいてください。 
●入院が必要と判断された場合、医療連携室は紹介元医師へ入院病床・主治医名をFAXで連絡させていただきます。 
●紹介元医師は開放型病床入院依頼書(P110)を記入し医療連携室へFAXしてください。　 

注意事項 2

開放型病床への入院が不可能であった場合 

●緊急入院の場合や注意事項1の経過では病床稼働の状況によって開放型病床入院が不可能な場合があります。 
　この際には、一般病床に余裕があれば一般病床へ、余裕が無ければ他院へ転送となる場合があります。 
1.一般病床へ入院した場合、開放型病床に空床ができた段階で転床します。 
2.開放型病床への転床までは一般病床での共同診療となります。その間はカルテの閲覧は可能ですが記入はでき 
　ません。また共同診療指導料は算定できません。 

注意事項 3

市民病院に開放型病床しか空床がない場合 

1.開放型病床しか空床がない場合には、診療情報提供書（紹介用）(P86)の一般病床に○がついていても、原則的に開 
　放型病床に入院となります。 
2.医療連携室は紹介元医師へ開放型病床でもよいかFAX で連絡させて頂きます。 
3.紹介元医師は開放型病床でもよければ開放型病床入院依頼書（P110）を記入し医療連携室へFAX してくだ 
　さい。 
4.やはり一般病床を希望する場合は、FAX または電話で医療連携室へ連絡してください。この場合は開放型病床 
　でも一般病床入院扱いのままとなります。 
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1　下記の書類をFAXしてください 

紹介元医師 
受付時間　 平日　8:30～20:00 
　　　　 土曜日　9:00～13:00

・開放型病床入院依頼書（P110） 
・診療情報提供書（紹介用）（P86） 
（必ず開放型病床の欄に○をつけてください） 

2　市民病院からFAXで入院決定のお知らせ 

・入院予約票をFAXします 

4　退院後 

・紹介元医師に診療情報提供書を送付します 

3　開放型病床利用の場合 

・開放型病床入院依頼書（P110） 
・健康保険証 

当日、受診者は印鑑を持参し、 
1階総合受付の入院予約受付へ 
 
 

開放型病床入院のフローチャート 

（予約入院の場合） 

緊急入院の必要な場合は、次ページの注意事項4に従ってください。 

手続き完了後、入院治療開始させていただきます 
 

・注意事項2を確認してください 

・注意事項3を確認してください 

医療連携室　82-9345　（FAX） 
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1． 市民病院に電話で連絡して下さい。 

紹介元医師 市民病院　医療連携室 
FAX　82-9345

TEL（57－0057） 
電話で『緊急の開放型病床入院』とつたえてください。 
当院で各担当医師にお繋ぎします。 
診察中などで少しお待たせすることがございますが 
ご了承ください。 
・日勤帯（8:30～17:15）→外来担当医師 
・夜勤帯→当直医師（必ず開放型病床　希望）と伝えて 
 ください。 
 

4． 退院後 

・紹介元医師に診療情報提供書を送付します 

3． 来院後、入院手続きをします 

・診療情報提供書（紹介用）P86（開放型病床に必ず 
 ○をつけてください）を持参、もしくは救急外来へ 
　FAX 85-1123

持参する場合は 

歩行可能な方 →診療時間内 →再診受付へ 
 →診療時間外 →救急外来へ 
救急車で来院の方 →診療時間内 →救急外来へ 
 
 
 手続き完了後、入院治療を開始させていただきます 

開放型病床入院のフローチャート 

（緊急入院の場合） 

注意事項2、3を確認してください 

注意事項 4
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検査依頼について（検査依頼のご案内） 6
検査の予約はインターネット又は電話、ＦＡＸで行えます。 
インターネット予約の利用には登録が必要ですが365日24時間予約受け付けし
ておりますので便利にご利用していただけます。ぜひともご登録をお願いします。 

当院への検査依頼の際に利用してください。 

1　診療情報提供書（検査依頼書）(P89)

CT検査又はMRI検査で造影を依頼する場合は「造影剤使用に関する説明及び同意書について」を記入のうえ、
診療情報提供書（検査依頼書）や「○○検査を受けられる方へ」と一緒に受診者に手渡してください。なお、造影
剤アレルギーのある方、気管支喘息の既往のある方などは原則として造影剤検査は禁忌となりますが、造影検査
が必要な場合は当院放射線科医師にお問い合わせください。 

2　造影剤使用に関する説明及び同意書について 

・経過観察検査として画像診断検査を依頼する時には、前回のフィルム（依頼元医療機関で保管している場合） 
・肺がん検診で肺精密検査依頼の時は胸部単純X-P 
できる限り紹介状と一緒に持参させてください。検査・読影のうえで重要な資料となります。 

3　前回資料（フィルム）の添付について 

これらの検査を同日に行う場合、単純CT検査であれば午前中に終了しますが、造影CTを依頼すると検査時間
の都合で時間枠は午後になります。その結果、受診者は朝食も昼食もとれないことになります。同日予約の際に
は単純CT検査で予約をお願いします。 

4　上部消化管内視鏡検査叉は腹部超音波検査と腹部CT検査の同日予約について 

検査報告として、CT検査（冠動脈CT検査、3DCT検査を除く）MRI検査、アイソトープ検査は専門医の読影記録、
画像（フィルム又はＣＤ）を当日すぐに受診者へお渡しします。その他は郵送します（送料無料）。 
専門医の読影記録があれば画像は不要といわれる方は診療情報提供書（検査依頼書）（P89）にチェックをして

ください。 

5　検査報告について 

注意事項 
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1　検査予約を電話又はFAXのみ又はインターネットで申込をしてください 

2　次の検査事項を確認、記入してください。 

紹　介　医 

ＣＴ検査 
検査結果は読影レポートと共にフィルムもしくはCDでお渡しします。
両方のお渡しも可能です。フィルム等の返却は必要ありません。 

　通常の予約以外にお急ぎの検査も随時受け付けております。お急ぎで検査を依頼したい場合は医療連携室へ直 
接お電話してください。 
 

電話の場合 

単純のみ 単純＋造影、造影のみ 

医療連携室　83-9924 
（平日）　受付8:30～20:00 
（土曜日）受付9:00～13:00 
電話で予約が取れましたら 
検査事前受付申込書 （P94）を 
記入後FAXしてください 
医療連携室　82-9345 （FAX） 

FAXのみの場合〈２４時間受付〉 
 

インターネットの場合〈２４時間受付〉 
 春日井市民病院ホームページより 

https://www.hospital.kasugai. 
aichi.jp/byoshin/ 
 
予約が取れましたら 
検査事前受付申込書（P94）をイン 
ターネット上で入力してください 

●診療情報提供書（検査依頼書）（P89） 
　（封筒の表に『CT検査』と書いてください） 
 
●CT検査を受けられる方へ（P95） 
 

●診療情報提供書（検査依頼書）（P89） 
　（封筒の表に『CT検査』と書いてください） 
●CT検査を受けられる方へ（P95） 
●ヨード造影剤使用に関する説明及び同意書 
　（P96，97） 
※造影CT検査依頼医師への注意･確認事項を紹介医 
　の方が確認してください（P74） 

・検査事前受付申込書（P94） 
・診療情報提供書(検査依頼書)（P89） 
・CT検査を受けられる方へ（P95） 
・ヨード造影剤使用に関する説明及び同意書（P96，97） 
・健康保険証 
 

・検査事前受付申込書（P94） 
・診療情報提供書(検査依頼書)（P89） 
・CT検査を受けられる方へ（P95） 
・健康保険証 
 

結果は当日に受診者にお渡しします。 
※お渡しできない場合はすぐに紹介元医師の施設へ送付します。 

1

造影検査を行なう場合は次ページの注意・確認事項を参照してください。 
 

１階　放射線受付へ 

１階総合受付(紹介患者受付)までおこしください。 

1

2

32

1

本人に持参していただくもの 

本人に持参していただくもの 

医療連携室　82-9345  （FAX） 
検査希望日又は希望曜日を必ず 
記入した検査事前受付申込書 （P94） 
を記入後FAXしてください 
返信FAXは平日（8:30～20:00） 
土曜日（9:00～13:00）は当日、 
それ以外は翌営業日9時までに 
行います 

（　　　　　） 
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1　検査予約を電話又はFAXのみ又はインターネットで申込をしてください 

2　次の検査事項を確認、記入してください。 

紹　介　医 

検査結果は読影レポートと共にフィルムもしくはCDでお渡しします。
両方のお渡しも可能です。フィルム等の返却は必要ありません。 

冠動脈CT検査、3DCT検査 

FAXのみの場合〈２４時間受付〉 
 医療連携室　82-9345  （FAX） 

検査希望日又は希望曜日を必ず 
記入した検査事前受付申込書 （P94） 
を記入後FAXしてください 
返信FAXは平日（8:30～20:00） 
土曜日（9:00～13:00）は当日、 
それ以外は翌営業日9時までに 
行います 

インターネットの場合〈２４時間受付〉 
 春日井市民病院ホームページより 

https://www.hospital.kasugai. 
aichi.jp/byoshin/ 
 
予約が取れましたら 
検査事前受付申込書（P94）をイン 
ターネット上で入力してください 

●診療情報提供書（検査依頼書）（P89） 
　（封筒の表に『CT検査』と書いてください） 
●CT検査を受けられる方へ（P95） 
●ヨード造影剤使用に関する説明及び同意書(P96,97) 
※造影CT検査依頼医師への注意･確認事項を紹介医の方が確認してください（P74） 
※冠動脈CT検査依頼医師への注意・確認事項を紹介医の方が確認してください（P75） 

・検査事前受付申込書（P94） 
・診療情報提供書(検査依頼書)（P89） 
・CT検査を受けられる方へ（P95） 
・ヨード造影剤使用に関する説明及び同意書(P96,97) 
・健康保険証 

結果は紹介元医師の施設へ送付します。 
 

1階　放射線受付へ 

１階総合受付(紹介患者受付)までおこしください。 

1 

 

 

 

2 

 

 

3 

 

 

 

冠動脈ＣＴ検査（64列） 2

本人に持参していただくもの 

（　　　　　） 

電話の場合 
医療連携室　83-9924 
（平日）　受付8:30～20:00 
（土曜日）受付9:00～13:00 
電話で予約が取れましたら 
検査事前受付申込書 （P94）を 
記入後FAXしてください 
医療連携室　82-9345 （FAX） 
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（1） 

（2） 

ヨード又はヨード造影剤に過敏症の既往のある方 

重篤な甲状腺疾患のある方 

1　禁忌 

（1） 

（2） 

（3） 

（4） 

（5） 

気管支喘息のある方 

重篤な腎障害のある方（クレアチニン1.5mg/dl以上） 

重篤な心障害のある方 

副腎の褐色細胞腫のある方 

マクログロブリン血症や多発性骨髄腫のある方 

2　原則禁忌 

（1） 

（2） 

（3） 

本人又は両親、兄弟に発疹、じんま疹などのアレルギーを起こしやすい体質を有する方 

薬物過敏症の既往歴のある方 

ビグアナイド系糖尿病用剤（製剤名メトホルミンなど）を服用している方は服薬の中断が必要です。 

これらの方にそれでも造影検査が必要と思われる場合には、春日井市民病院の各診療科にご照会くだ

さい。各診療科医師と放射線科医師との協議のうえで造影CT検査実施の適否につき判断し、結果を回

答します。 

検査前の4時間は絶食とします。午前の検査では朝絶食、午後の検査では昼絶食が基本ですが、4時

間以上空ければ良いため適宜柔軟な対応をお願いします。ただし、飲水は検査直前まで可で、お茶・水と

いった牛乳以外の物を積極的に摂取していただくことが奨励されます。牛乳は吸収が遅く脂肪分を含

むため摂取を禁じてください。 

3　慎重投与 

4　検査前処置について 

腎機能が正常な方（eGFR≧60mL/分/1.73m ）は造影剤投与後48時間のビグアナイド系糖尿病用剤

の服用を中止、血清クレアチニン値が正常範囲内に維持されている場合は服用を再開する。腎機能が低

下している方（eGFR30～60mL/分/1.73m ）は造影剤投与前後48時間のビグアナイド系糖尿病用剤

の服用を中止、48時間後に血清クレアチニン値が維持されている場合は服用を再開する。 

2

2
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1 

 

2 

 

依頼医療機関の医師におかれましては 

「造影CT検査依頼医師への注意・確認事項」について理解、確認してください。 

依頼医療機関より患者さんへ 

　（1）「CT検査を受けられる方へ」 

　（2）「ヨード造影剤使用に関する説明および同意書」について説明し、同意を得てください。 

　64列マルチスライスCTにより、冠動脈病変を通常の造影CTと同じ低侵襲で評価できるようになりまし

た。当院では、放射線技師、および循環器科医師による画像処理、さらに循環器科医による読影、検査翌日

に循環器科カンファレンスで読影の確認を行い質の高い冠動脈CTの情報を提供いたします。冠動脈CT

検査利用につきましては下記の点を留意してください。 

冠動脈CTでは造影剤を使用します。 

1 

 

 

2 

 

 

3

不整脈の患者さん、安静時心拍数が90/分以上の患者さん 

　　　→CTでは十分に冠動脈が描出できない可能性があります。 

　　　→循環器科外来に紹介または相談してください。 

急性心筋梗塞、不安定狭心症の患者さん 

　　　→緊急冠動脈造影、カテーテル治療の適応です。 

　　　→循環器科、時間外ならば救急外来へ紹介してください。24時間対応しています。 

その他不明な点があれば循環器科へ相談してください。 

冠動脈CTに適さない患者さんがみえます。 
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1． 検査予約を直接電話で申込みをしてください 

2． 次の検査事項を確認、記入してください。 

紹　介　医 

●検査事前受付申込書（P94）を記入後FAXしてください 
 
●診療情報提供書(検査依頼書)（P89） 
　(封筒の表に「アイソトープ検査」と書いてください） 

・検査事前受付申込書（P94） 
・診療情報提供書(検査依頼書)（P89） 
・アイソトープ検査を受けられる方へ（P98） 
・健康保険証 

結果は当日に受診者にお渡しします。 
※お渡しできない場合は紹介元医師の施設へ送付します。 

1階　放射線受付へ 

・直接電話　放射線科アイソトープ検査室　57-0057（内線2165） 
　8：30～17：15（翌日検査は15：00までです） 

１階総合受付(紹介患者受付)までおこしください。 

アイソトープ検査 3

医療連携室　82-9345  （FAX） 

　検査前の前投薬や準備処置は核種によって異なります。疑問の点がありましたら、検査予約時に放射線科ア
イソト－プ室の担当者に連絡して下さい。 

本人に持参していただくもの 

1

2
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1　検査予約を電話又はFAXのみ又はインターネットで申込をしてください 

2　次の検査事項を確認、記入してください。 

紹　介　医 

MRI検査 
検査結果は読影レポートと共にフィルムもしくはCDでお渡しします。
両方のお渡しも可能です。フィルム等の返却は必要ありません。 

単純のみ 単純＋造影、造影のみ 

FAXのみの場合〈２４時間受付〉 
 医療連携室　82-9345  （FAX） 

検査希望日又は希望曜日を必ず 
記入した検査事前受付申込書 （P94） 
を記入後FAXしてください 
返信FAXは平日（8:30～20:00） 
土曜日（9:00～13:00）は当日、 
それ以外は翌営業日9時までに 
行います 

インターネットの場合〈２４時間受付〉 
 春日井市民病院ホームページより 

https://www.hospital.kasugai. 
aichi.jp/byoshin/ 
 
予約が取れましたら 
検査事前受付申込書をインターネット 
上で入力してください 

結果は当日に受診者にお渡しします。 
※お渡しできない場合はすぐに紹介元医師の施設へ送付します。 

4

１階　放射線受付へ 

１階総合受付(紹介患者受付)までおこしください。 

　通常の予約以外にお急ぎの検査も随時受け付けております。 
　お急ぎで検査を依頼したい場合は医療連携室へ直接電話してください。 
　造影検査を行なう場合は次ページの注意・確認事項を参照してください。  

（　　　　　） 

●診療情報提供書（検査依頼書）（P89） 
　（封筒の表に『MRI検査』と書いてください） 
 
●MRI検査を受けられる方へ（P99） 
 

・検査事前受付申込書（P94） 
・診療情報提供書(検査依頼書)（P89） 
・MRI検査を受けられる方へ（P99） 
・健康保険証 
 

2

1

本人に持参していただくもの 

●診療情報提供書（検査依頼書）（P89） 
　（封筒の表に『MRI検査』と書いてください） 
●MRI検査を受けられる方へ（P99） 
●MRI造影剤使用に関する説明及び同意書 
　(P100，101) 
※造影MRI検査依頼医師への注意･確認事項を紹介 
　医の方が確認してください（P78） 

・検査事前受付申込書（P94） 
・診療情報提供書(検査依頼書)（P89） 
・MRI検査を受けられる方へ（P99） 
・MRI造影剤使用に関する説明及び同意書（P100，101） 
・健康保険証 
 

1

2

3

本人に持参していただくもの 

電話の場合 
医療連携室　83-9924 
（平日）　受付8:30～20:00 
（土曜日）受付9:00～13:00 
電話で予約が取れましたら 
検査事前受付申込書 （P94）を 
記入後FAXしてください 
医療連携室　82-9345 （FAX） 



78

（1） ガドリニウム系造影剤に過敏症の既往のある方 

気管支喘息のある方 

重篤な腎障害のある方（クレアチニン1.5mg/dl以上） 

重篤な肝障害のある方 

これらの方にそれでも造影検査が必要と思われる場合には、春日井市民病院の各診療科にご紹介

ください。各診療科医師と放射線科医師との協議のうえで造影MR検査実施の適否につき判断し、結

果を回答します。 

アレルギー性鼻炎、発疹、じんま疹などを起こしやすいアレルギー体質を有する方 

両親、兄弟に気管支喘息、アレルギー性鼻炎、発疹、じん麻疹などを起こしやすいアレルギー体質を有す

る方 

薬物過敏症の既往歴のある方 

1　禁忌 

2　原則禁忌 

3　慎重投与 

（1） 

（2） 

（3） 

 

（1） 

（2） 

 

（3） 
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2　次の検査事項を確認、記入してください。 

●診療情報提供書（検査依頼書）（P89） 
 
 
　　（封筒の表に「上部消化管内視鏡検査」と書いてください） 
●上部消化管内視鏡（胃カメラ）検査を受けられる方へ（P103） 
●上部消化管内視鏡（胃カメラ）検査の説明及び同意書（P104,105） 
 
 
・検査事前受付申込書（P94） 
・診療情報提供書（検査依頼書）（P89） 
・上部消化管内視鏡（胃カメラ）検査を受けられる方へ（P103） 
・上部消化管内視鏡（胃カメラ）検査の説明及び同意書（P104,105） 
・健康保険証 

結果は当日に受診者にお渡しします。 
※お渡しできない場合はすぐに紹介元医師の施設へ送付します。 

2階　臨床検査室へ 

１階総合受付(紹介患者受付)までおこしください。 

1 

 

 

 

2 

3

上部消化管内視鏡（胃カメラ）検査 5

感染症（HBs抗原、HCV抗体、TP抗体） 
前処置薬（ブスコパン、グルカゴン、なし）の記入をしてください 

1　検査予約を電話又はFAXのみ又はインターネットで申込をしてください 

紹　介　医 

FAXのみの場合〈２４時間受付〉 
 医療連携室　82-9345  （FAX） 

検査希望日又は希望曜日を必ず 
記入した検査事前受付申込書 （P94） 
を記入後FAXしてください 
返信FAXは平日（8:30～20:00） 
土曜日（9:00～13:00）は当日、 
それ以外は翌営業日9時までに 
行います 

インターネットの場合〈２４時間受付〉 
 春日井市民病院ホームページより 

https://www.hospital.kasugai. 
aichi.jp/byoshin/ 
 
予約が取れましたら 
検査事前受付申込書をインターネット 
上で入力してください 

　上部・下部の消化管出血など緊急依頼は24時間受け付けております。即座に消化器科医師が対応しますの
で救急外来へご連絡してください。 
　「上部消化管内視鏡（胃カメラ）検査の説明及び同意書」に受診者の署名を得たうえで「上部消化管内視鏡（胃
カメラ）検査を受けられる方へ」と「診療情報提供書（検査依頼書）」と共に受診者に持参させてください。診療
情報提供書にHBs抗原、HCV抗体、梅毒血清反応を記入する必要がありますが、新たに検査を行った場合には
各診療所から提出されるレセプトに「春日井市民病院に上部消化管内視鏡検査を依頼した」旨記載して保険請
求してください。 

※中学生以下は検査対象外です。 

（　　　　　） 

電話の場合 
医療連携室　83-9924 
（平日）　受付8:30～20:00 
（土曜日）受付9:00～13:00 
電話で予約が取れましたら 
検査事前受付申込書 （P94）を 
記入後FAXしてください 
医療連携室　82-9345 （FAX） 

本人に持参していただくもの 
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結果は当日受診者にお渡しします。 
脳波検査の結果は、後日紹介元医師の施設へ送付します。 

※お急ぎの場合は直接本人にお渡しします。 

2階　臨床検査受付へ（ただし、脳波検査の方は1階　内科外来受付へ） 

１階総合受付(紹介患者受付)までおこしください。 

心臓超音波（エコー）検査、腹部超音波（エコー）検査、脳波検査 6

1　検査予約を電話又はFAXのみ又はインターネットで申込をしてください 

紹　介　医 

FAXのみの場合〈２４時間受付〉 
 医療連携室　82-9345  （FAX） 

検査希望日又は希望曜日を必ず 
記入した検査事前受付申込書 （P94） 
を記入後FAXしてください 
返信FAXは平日（8:30～20:00） 
土曜日（9:00～13:00）は当日、 
それ以外は翌営業日9時までに 
行います 

インターネットの場合〈２４時間受付〉 
 春日井市民病院ホームページより 

https://www.hospital.kasugai. 
aichi.jp/byoshin/ 
 
予約が取れましたら 
検査事前受付申込書（P94）をイン 
ターネット上で入力してください 

不安定狭心症、急性心筋梗塞、不整脈など緊急依頼は24時間救急外来で受け付けております。即座に循環器
科医師が対応しますので救急外来へご連絡してください。 
※中学生以下の脳波検査は対象外です。小児科へご紹介ください。 

2　検査事項を確認、記入してください。 

●診療情報提供書（検査依頼書）（P89） 
 
 
 
 
●心臓超音波（エコー）を受けられる方へ（P106） 
　又は　腹部超音波（エコー）検査を受けられる方へ（P107） 
　又は　脳波検査を受けられる方へ（P102） 
 

・検査事前受付申込書（P94） 
・診療情報提供書(検査依頼書)（P89） 
・心臓超音波（エコー）を受けられる方へ（P106） 
　又は　腹部超音波（エコー）検査を受けられる方へ（P107） 
　又は　脳波検査を受けられる方へ（P102） 
・健康保険証 

1 

 

 

 

 

2 

 

封筒の表に「心臓超音波（エコー）検査」 
又は　「腹部超音波（エコー）検査」 
又は　「神経内科宛　脳波検査」 

（　　　　　） 

（　　　　） 

本人に持参していただくもの 

電話の場合 
医療連携室　83-9924 
（平日）　受付8:30～20:00 
（土曜日）受付9:00～13:00 
電話で予約が取れましたら 
検査事前受付申込書 （P94）を 
記入後FAXしてください 
医療連携室　82-9345 （FAX） 
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結果は翌日に紹介元医師の施設へ送付します。 
※お急ぎの場合は直接本人にお渡しします。 

1階　内科外来受付へ 

１階総合受付(紹介患者受付)までおこしください。 

大腸X線（注腸透視）検査 7

1　検査予約を電話又はFAXのみ又はインターネットで申込をしてください 

FAXのみの場合〈２４時間受付〉 
 医療連携室　82-9345  （FAX） 

検査希望日又は希望曜日を必ず 
記入した検査事前受付申込書 （P94） 
を記入後FAXしてください 
返信FAXは平日（8:30～20:00） 
土曜日（9:00～13:00）は当日、 
それ以外は翌営業日9時までに 
行います 

インターネットの場〈２４時間受付〉 
 春日井市民病院ホームページより 

https://www.hospital.kasugai. 
aichi.jp/byoshin/ 
 
予約が取れましたら 
検査事前受付申込書（P94）をイン 
ターネット上で入力してください 

　受診者に「大腸X線検査（注腸透視）を受けられる方へ」の用紙を渡してください。検査食と緩下剤は4診療
日以前に当院消化器科の診察を受け、受け取ることも出来ます。 
※中学生以下は検査対象外です。 

2　次の検査事項を確認、記入してください。 

●診療情報提供書（検査依頼書）（P89） 
 
 
 
●大腸Ｘ線検査（注腸透視）を受けられる方へ（P108,109） 
 

・検査事前受付申込書（P94） 
・診療情報提供書(検査依頼書)（P89） 
・大腸Ｘ線検査（注腸透視）を受けられる方へ（P108,109） 
・健康保険証 

1 

 

 

 

2 

 

封筒の表に「大腸Ｘ線検査（注腸透視）」 
と書いてください 
 

紹　介　医 

（　　　　　） 

（　　　　　） 
本人に持参していただくもの 

電話の場合 
医療連携室　83-9924 
（平日）　受付8:30～20:00 
（土曜日）受付9:00～13:00 
電話で予約が取れましたら 
検査事前受付申込書 （P94）を 
記入後FAXしてください 
医療連携室　82-9345 （FAX） 
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処置終了後、結果を受診者にお渡しします。 
※お渡しできない場合はすぐに紹介元医師の施設へ送付します。 

1階　内科外来受付へ 

１階総合受付(紹介患者受付)までおこしください。 

胃ろう交換　1日1枠　午後1時 8

1　胃ろう交換日を電話、FAXで申し込みをして下さい。 

2　次の検査事項を確認、記入してください。 

●診療情報提供書（検査依頼書）（P89） 
（封筒の表に「胃ろう交換」と書いてください） 
　対象 
 
 
 
 
 
 
 

 

紹　介　医 

・検査事前受付申込書（P94） 
・診療情報提供書(検査依頼書)（P89）　　　・健康保険証 

本人に持参していただくもの 

・当院で造設した症例（定期交換のみ：バルーン型（3カ月毎）バンパー型（6カ月毎） 
・トラブル確認のための予約はできません。外来受診で対応します。 
・造設後の初回交換は、抜去時に出血をともなうため、原則抗血小板の休薬をお願いして
います。休薬による脳硬塞、心筋梗塞、血管閉塞などの発症リスクが約1％あることを説
明して本人・家族の了解を得てください。 

商品名（一般名） 中止する期間 

○バイアスピリン錠（アスピリン） 

○プラビックス錠（クロピドグレル） 

○パナルジン錠・顆粒（塩酸チクロピジン） 

○ワーフアリン錠（ワルファリンカリウム） 

3日　○と○叉は○の2例 

5日　併用の場合は7日 

5日 

4日 

・交換当日4時間前までなら、注入可能です。 
・他の医療機関で造設された場合、当院での交換希望は初回は本人・家族が消化器科を受診、状
況を確認後当日か後日交換か担当医が、判断します。可能であれば2回目以降は電話、FAXで
の予約が出来ます。 

1

2

3

4

1 2 3

電話の場合 

医療連携室　83-9924 
（平日）　受付8:30～20:00 
（土曜日）受付9:00～13:00 
（翌日検査の受付は15:00までです） 
電話で予約が取れましたら 
検査事前受付申込書 （P94）の検査項目：その他に 
胃ろう交換と記入し、その他の内容を記入後FAX 
してください 
医療連携室　82-9345 （FAX） 

FAXのみの場合〈２４時間受付〉 
 医療連携室　82-9345  （FAX） 

検査事前受付申込書 （P94）の検査項目：その他に 
胃ろう交換と記入し、その他の内容を記入後FAX 
してください 
平日（8:30～20:00）土曜日（9:00～13:00） 
は当日、それ以外は翌営業日9時までに電話で連絡 
します 

1
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CT 

頭部 

中耳ターゲット、頚部（単純）、胸部（単純）、 

腹部（単純）、骨盤部（単純） 

胸腹部骨盤部（単純） 

胸部、腹部、胸腹部骨盤部（造影及び単純・造影） 

冠動脈CT、3DCT 

 

 

 

フィルム渡しでの検査料（円） 

19,400 

21,700 

24,400 

39,260 

44,480

5,820 

6,510 

7,320 

11,780 

13,450

1,940 

2,170 

2,440 

3,930 

4,480

10割負担 3割負担 1割負担 

MRI 

頭部（単純）、頭部（単純・ANGIO）、脊椎、股間接、 

膝などの四肢 

上腹部（MRCP）、下腹部 

肝臓プリモビスト（単純・造影・ダイナミック） 

 

24,900 

28,100 

47,010

7,470 

8,430 

14,100

2,490 

2,810 

4,700

10割負担 3割負担 1割負担 

アイソトープ 

甲状腺（Tc、Tl）シンチ 

脳血流（ECD）シンチ 

骨シンチ 

肺血流シンチ 

心筋（Tl）シンチ 

 

66,370 

71,470 

55,160 

81,370 

69,930

19,920 

21,440 

16,550 

24,110 

20,980

6,640 

7,150 

5,520 

8,140 

7,000

10割負担 3割負担 1割負担 

上記以外の検査 

注腸透視 

胃・十二指腸内視鏡（経口・経華）　生検なし 

胃・十二指腸内視鏡（経口・経華）　生検あり 

腹部超音波 

心臓超音波 

 

26,080 

20,230 

23,300 

10,500 

14,000

7,820 

6,070 

7,000 

3,150 

4,200

2,610 

2,020 

2,330 

1,050 

1,400

10割負担 3割負担 1割負担 

病診連携による主な検査料金（目安） 

・あくまで目安です。検査内容及びフィルム枚数によって料金が前後致します。 
・初診料（2,700円）、診療情報提供書（2,500円）も含んでいます。 
・フィルムでお渡しする場合とCDでお渡しする場合で料金が違っています。CDでお渡しする場合の      
 方が料金は安くなります。 
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各書式について 7

●診療情報提供書、診療予約事前申込書、糖尿病センター 

書式は春日井市民病院の様式です。これをコピーして使用していただいても結構ですし、春日井市民病院のホーム
ページからもPDFファイルで出力可能です。 
また、先生方で作られている様式を使用していただいてもかまいません。 

● 

● 

● 

● 

● 

● 

● 

● 

 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

6 

7

診療情報提供書（紹介用） 

診療情報提供書（連絡・照会用） 

紹介受診者についてのご回答のお願い   

診療情報提供書（検査依頼書） 

診療事前受付申込書 

糖尿病センター利用申込書◯ 

糖尿病教室用診療情報提供書◯ 

糖尿病教室用診療情報提供書◯ 

 
●CT検査 

● 

● 

● 

● 

 

1 

2 

3 

4

検査事前受付申込書 

診療情報提供書（検査依頼書） 

CT検査を受けられる方へ 

ヨード造影剤使用に関する説明および同意書 

 
●アイソトープ検査 

● 

● 

● 

 

1 

2 

3

検査事前受付申込書 

診療情報提供書（検査依頼書） 

アイソトープ検査を受けられる方へ 

 
●MRI検査 

● 

● 

● 

● 

 

1 

2 

3 

4 

 

検査事前受付申込書 

診療情報提供書（検査依頼書） 

MR検査を受けられる方へ 

MR造影剤使用に関する説明および同意書 

●脳波検査 

● 

● 

● 

 

1 

2 

3 

 

検査事前受付申込書 

診療情報提供書（検査依頼書） 

脳波検査を受けられる方へ 

 

……………………86 

……………………87 

……………………88 

……………………89 

……………………90 

……………………91 

……………………92 

……………………93 

 

……………………94 

……………………89 

……………………95 

……………………96・97で一枚 

 

……………………94 

……………………89 

……………………98 

 

……………………94 

……………………89 

……………………99 

……………………100・101で一枚 

 

……………………94 

……………………89 

……………………102

2

1

3



● 

● 

 

85

●上部消化管内視鏡（胃カメラ）検査 

● 

● 

● 

● 

 

1 

2 

3 

4

検査事前受付申込書 

診療情報提供書（検査依頼書） 

上部消化管内視鏡（胃カメラ）検査を受けられる方へ 

上部消化管内視鏡（胃カメラ）検査の説明及び同意書 

 
●心臓超音波（エコー）検査 

● 

● 

● 

 

1 

2 

3

検査事前受付申込書 

診療情報提供書（検査依頼書） 

心臓超音波（エコー）検査を受けられる方へ 

 
●腹部超音波（エコー）検査 

● 

● 

● 

 

1 

2 

3

検査事前受付申込書 

診療情報提供書（検査依頼書） 

腹部超音波（エコー）検査を受けられる方へ 

●大腸X線（注腸透視）検査 

● 

● 

● 

 

1 

2 

3

検査事前受付申込書 

診療情報提供書（検査依頼書） 

大腸X線（注腸透視）検査を受けられる方へ 

 
●開放型病床の利用 

● 

● 

 

1 

2

1 

2

診療情報提供書（紹介用） 

開放型病床入院依頼書 

 

……………………94 

……………………89 

……………………103 

……………………104・105で一枚 

 

……………………94 

……………………89 

……………………106 

 

……………………94 

……………………89 

……………………107

……………………94 

……………………89 

……………………108・109で一枚 

 

……………………86 

……………………110 

 
●胃ろう交換 

検査事前受付申込書 

診療情報提供書（検査依頼書） 

 

……………………94 

……………………89



春日井市民病院          科

             先生侍史

受診予定日  平成　 　 年 　 　 月 　 　 日

受診者氏名         　    様（男・女） 生年月日 明･大･昭･平  年  月  日生

  ・外来   ・入院（開放型病床）希望  ・入院（一般病床）希望 

        （希望のところに〇印を付してください。） 

主訴、病名及び紹介目的： 

既往歴・家族歴： 

現病歴・現症・検査所見： 

現在の治療： 

アレルギー   無・有（                    ） 
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紹介医師名       

電話     

FAX     

医療機関名      

平成  年  月  日 

診療情報提供書（紹介用）
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ＩＤ（        ―   ）  

連絡・照会内容 

FAX 目的 □ 市民病院医師への連絡・追加情報提供 □診療経過照会 □その他 

★至急連絡する場合チェック □至急  ★返信を希望する際チェック □返信希望あり 

受診者氏名         　    様（男・女） 生年月日 明･大･昭･平  年  月  日生

春日井市民病院          科

             先生侍史 紹介医師名       

電話     

FAX     

医療機関名      

平成  年  月  日 

診療情報提供書（連絡・照会用）



 平成   年   　月   日付でご紹介いたしました下記の受診者について、紹介後の経過

報告を平成   年   　 月   日現在いただいておりませんので、ご回答くださるようお願

いいたします。 

記 

依頼科     科        先生 

受診者氏名            様   （男・女）

（ＩＤ       －  ） 

   生年月日 明・大・昭・平    年   月   日（  歳） 

初診時回答書の有無         有  ・  無 

経過等             経過不明 ・ 転帰不明 

コメント 

依頼科、主治医、ＩＤが不明の時は記入不要です。受診者特定のために生年月日は必ず記入して

ください。 
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（あて先）春日井市民病院長  

紹介医師名       

電話     

FAX     

医療機関名      

平成  年  月  日 

紹介受診者についてのご回答のお願い



私は春日井市民病院に下記により、検査を依頼します。

受 診 者 氏 名       様（男・女）明・大・昭・平  年  月  日生 

検査予定日時： 平成   年   月   日（  ）   時   分

検査項目及び検査部位（依頼する項目と部位に○印を記してください） 

 １ X線：単純撮影：胸部・腹部・その他（               ） 

 ２  ＣＴ検査：冠動脈・３ＤＣＴ（     ）・頭部・胸部・腹部・骨盤部・その他（      ）

 ３ ＭＲI検査：頭部・胸部・腹部・脊椎・骨部・その他（          ） 

 ４ アイソトープ検査：肝・脾・腎・骨・甲状腺・その他（          ） 

 ５ 上部消化管内視鏡検査 感染症（HBs 抗原 ,  HCV 抗体    ,TP 抗体  ） 

              前処置薬（ブスコパン、 グルカゴン、  なし） 

６ 超音波検査 （心臓・腹部） 

 ７ 注腸透視検査 

 ８ 脳波検査 

 ９ その他 

（有の場合は下記の希望日を記入してください） 

結果報告 （結果報告に必要な項目にレ印を記してください）

□読影レポート、□画像（ＣＤ）、□画像（フィルム）

※画像はＣＤとフィルムの両方でも構いません 

検査依頼情報 

 病名（疑い）及び検査目的 

 現病歴・現症など 

特記事項 
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（あて先）春日井市民病院長  

紹介医師名       

電話     

FAX     

医療機関名      

平成  年  月  日 

診療情報提供書（検査依頼書）



第１希望 　 年 　 月 　 日 /第２希望 　 年 　 月 　 日 /第３希望 　 年 　 月 　 日

内科・メンタルヘルス科・神経内科・呼吸器科・消化器科・循環器科・小児科・外科

整形外科・形成外科・脳神経外科・呼吸器外科・心臓血管外科・皮膚科・泌尿器科

○印を付けて 産婦人科・眼科・耳鼻いんこう科・リハビリテーション科・放射線科・麻酔科・歯科口腔外科

ください パス外来(外科)

【受診者】 －

明・大・昭・平

保険会社名

X-P

生年月日

受診科

保険者番号

紹 介 状

担当

　　・　　・

電話予約用　診療予約日時 平成　　　年　　　月　　　日　　　　曜日　（　　    時　　    分）

住　　所

 年　　月　　日（　　歳）

フリガナ 続柄

有有

公　　費

電話（　　　）　－　　　

労　　災

自　　賠

6号様式又は16-4号様式を受診時に提出ください

主 保 険
有効期限

公費負担番号

％　   ・　・

有効期間

　・　　・　　～　　・　　・

受給者番号種別

・診療希望日　有（有の場合は下記の希望日を記入してください）　・　無

FAX予約用　診療予約希望日 返信FAXは平日(8:30～17:15)は10分、それ以外は翌営業日の９時

・曜日希望　　（　月　・　火　・　水　・　木　・　金　）

氏　　名

性別　男・女  電話（　　　）　－

被保険者名又は世帯主名

90

春日井市民病院での治療（　有　・　無　）　　　     年　　月頃まで　　　　　　　　科で受診

1　当日は来院時にまず、1階 総合受付（紹介患者受付）へ

  診療事前受付申込書,健康保険証を提出してください。

2　手続き終了後、各診療科受付へ

「診療情報提供書（紹介用）又は各先生方で作成している紹介状」を提出してください。

春日井市民病院登録番号（ID）

記号・番号 負担率 資格取得

紹介医師名       

電話     

FAX     

医療機関名      

平成  年  月  日 

（あて先）春日井市民病院長  

診療事前受付申込書



紹
介
目
的

□糖尿病教室参加のみ（毎週木・金曜日）　※原則として両日参加が必要となります

□糖尿病指導外来（毎週火・水・木曜日）　下記のご依頼内容に○をつけてください。

      慢性合併症の治療・慢性合併症の検査・急性合併症の治療・インスリン導入

      糖尿病療養指導士による指導・栄養指導・フットケア・臨床心理士によるカウンセリング

□糖尿病教育入院（3泊4日パス）

□3泊4日以外の糖尿病治療入院

　　　年　　月頃まで　　　　　　科で受診

診 療 情 報 提 供 書 有 ・ 無

【受診者】 －

明・大・昭・平

保険会社名

生年月日

保険者番号

担当

・　　・

住　　所

 年　　月　　日（　　歳）

フリガナ 続柄

公　　費

電話（　　　）　－　　　

労　　災

自　　賠

主 保 険
有効期限

公費負担番号

％　   ・　・

有効期間

　・　　・　　～　　・　　・

受給者番号種別

氏　　名

性別　男・女  電話（　　　）　－

被保険者名又は世帯主名

春日井市民病院登録番号（ID）

記号・番号 負担率 資格取得

春日井市民病院での治療の有無（ 有 ・ 無 ）

（あて先）春日井市民病院長  
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紹介医師名       

電話     

FAX     

医療機関名      

平成  年  月  日 

糖尿病センター利用申込書①



日月年様名氏

尿タンパク定性　+++

血糖 mg/dL HbA1 %

/          mmHg

運動について　 ）無

食事について　 指示エネルギー kcal/日 塩分制限 有 無 蛋白制限　有 無

※以下の太枠部分は必ずご記入ください。

糖尿病罹病歴　 約　　　　年圧血

AST(GOT)

ALT(GPT)

※以下の項目については出来る限りご記入ください。

病型　　　　　1型　・　2型　・　妊娠糖尿病　・　その他（　　　　　　　　　　　）

PTGγ

合
併
症

その他

糖尿病以外の疾患

血糖自己測定　　－　　　　　　　　　　＋

　　有　（現在の運動状況

処方の詳細

生年月日    明・大・昭・平

－±+++長 cm　体重 kg 身

最近の血糖コントロール

IU/L 総ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ mg/dL BUN mg/dL 

IU/L 中性脂肪 mg/dL CRE mg/dL 

IU/L HDL-C mg/dL 尿酸 mg/dL 

 LDL-C mg/dL 尿中ｱﾙﾌﾞﾐﾝ    mg/g・cr  

脳血管障害　　   －　　　＋　　 不明

腎症　　　－　　　＋　　（　　　　 　期）不明　 虚血性心臓疾患　 －　　  ＋　　  不明

網膜症　　－　　　＋　　（　　　　 　期）不明

神経障害　　有　　　無　　　　　　　       不明

予約日時
平成　　　　　年　　　　月　　　　日　　　　木曜日　13時30分～16時30分　

　平成　　　　　年　　　　月　　　　日　　　　金曜日　14時00分～16時20分

現在の治療 経口血糖降下薬（－　＋）　　　　　インスリン（－　＋）　　　　　食事のみ

紹介医師名       

電話     

FAX     

医療機関名      

平成  年  月  日 

（あて先）春日井市民病院長  

糖尿病教室用診療情報提供書②
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尿タンパク定性　+++

血糖 mg/dL HbA1 %

現在の治療

/          mmHg

運動について　 ）無

食事について　 指示エネルギー kcal/日 塩分制限 有 無 蛋白制限　有 無

※以下の太枠部分は必ずご記入ください。

糖尿病罹病歴　 約　　　　年圧血

AST(GOT)

ALT(GPT)

※以下の項目については出来る限りご記入ください。

病型　　　　　1型　・　2型　・　妊娠糖尿病　・　その他（　　　　　　　　　　　）

PTGγ

合
併
症

その他

糖尿病以外の疾患

血糖自己測定　　－　　　　　　　　　　＋

　　有　（現在の運動状況

処方の詳細

－±+++長 cm　体重 kg 身

最近の血糖コントロール

IU/L 総ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ mg/dL BUN mg/dL 

IU/L 中性脂肪 mg/dL CRE mg/dL 

IU/L HDL-C mg/dL 尿酸 mg/dL 

 LDL-C mg/dL 尿中ｱﾙﾌﾞﾐﾝ    mg/g・cr  

脳血管障害　　   －　　　＋　　 不明

腎症　　　－　　　＋　　（　　　　 　期）不明　 虚血性心臓疾患　 －　　  ＋　　  不明

網膜症　　－　　　＋　　（　　　　 　期）不明

神経障害　　有　　　無　　　　　　　       不明

予約日時 平成　　　　年　　　　月　　　　日　火  ・ 水 ・ 木曜日　9時 ・ 10時 ・11 時

経口血糖降下薬（－　＋）　　　　　インスリン（－　＋）　　　　　食事のみ

（あて先）春日井市民病院長  
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紹介医師名       

電話     

FAX     

医療機関名      

平成  年  月  日 

糖尿病教室用診療情報提供書③

日月年様名氏 生年月日    明・大・昭・平



検査依頼項目・検査部位（○印を付してください）

アイソトープ検査：胸部・肝・脾・腎・骨・甲状腺・腫瘍・その他（　　　　　　　　）

上部消化管内視鏡検査　（★）

超音波検査　　　（　　心臓　　・　腹部　　）

注腸透視検査　（★）

脳波検査（※　★）

その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※印の検査依頼箋は神経内科宛

X線：単純撮影：胸部・腹部・その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

CT検査：冠動脈・３ＤＣＴ（部位：　　　　  　）・頭部・頸部・胸部・腹部・骨盤部・脊椎・その他

単純　・　単純＋造影　・　造影のみ

MRI検査：頭部・脊椎・その他（　　　　　　　　　）　/ 単純・単純＋造影・造影のみ

【受診者】 －

明・大・昭・平

保険会社名

X-P

生年月日

保険者番号

紹 介 状

担当

　　・　　・

住　　所

 年　　月　　日（　　歳）

フリガナ 続柄

有

公　　費

労　　災

自　　賠

6号様式又は16-4号様式を受診時に提出ください

主 保 険
有効期限

公費負担番号

％　   ・　・

有効期間

　・　　・　　～　　・　　・

受給者番号種別

氏　　名

性別　男・女  電話（　　　）　－

被保険者名又は世帯主名

春日井市民病院登録番号（ID）

記号・番号 負担率 資格取得

1

2

3

4

5

6

7

8

9
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第１希望 　 年 　 月 　 日 /第２希望 　 年 　 月 　 日 /第３希望 　 年 　 月 　 日

電話予約用　診療予約日時 平成　　　年　　　月　　　日　　　　曜日　（　　    時　　    分）

・診療希望日　有（有の場合は下記の希望日を記入してください）　・　無

・曜日希望　　（　月　・　火　・　水　・　木　・　金　）の（AM・PM）

FAX予約用　診療予約希望日返信FAXは平日8:30～20:00、土曜日9:00～13:00は当日、
それ以外は翌営業日の９時までにします 

紹介医師名       

電話     

FAX     

医療機関名      

平成  年  月  日 

（あて先）春日井市民病院長  

検査事前受付申込書



この検査はベッドに横になって行う比較的楽な検査です。 

造影検査のある方や腹部の検査の方は、検査の4時間前から食べ物をとらないようにしてくだ

さい。水またはお茶等は普段より多めに飲んでください。ただし、牛乳はひかえてください。（午前

の検査の方は朝食を、午後の検査の方は昼食を食べないでください。）

検査当日は保険証等の確認をさせていただきますので、保険証持参の上、１階総合受付の「紹介

受付」へ提示してください。 

検査当日は、検査予約時間30分前（   　時   　分）までに1階の「放射線科受付」までおこしく

ださい。

「放射線科受付」でこの用紙と検査事前受付申込書をお出しください。当院を受診されたことが

ある方は当院の診療券（診察券）、また、造影検査のある方は造影剤問診票も併せてお出しくださ

い。

妊娠している可能性のある方は、係の者までお申し出ください。 

検査装置の調整などで検査前にお待たせしたり、検査時間が多少長くかかる場合もあります。 

検査結果は放射線科医師の報告書とＣＤ又はフィルムを併せて、当日ご本人にお渡しします。

検査予約日時に来院できない場合は、出来るだけ早く、下記の医療連携室又は検査依頼元の医

療機関にご連絡ください。

1

2

3

4

5

6

7

8

9

検査依頼元
医療機関名

受 診 者 氏 名 様

冠動脈CT・3DCT（部位；　　　　　　　　　　　　　　　　　　）検 査 部 位

頭部・胸部・腹部・骨盤部・その他（　　　　　　　　　　　　　　）

CT検査を受けられる方へ

造 影 検 査 有 ・ 無

95

その他不明な点がございましたら下記までお問い合わせください。

春日井市民病院医療連携室 電話 0568-57-0057（代） 

検査予約日時 平成 年 月 日 （ ） 時 分



説明年月日 平成　 　 年　 　 月　　  日

説明医師

受診者氏名 様

ヨード造影剤使用に関する説明及び同意書 
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軽い副作用：吐き気・動悸・頭痛・かゆみ・くしゃみ・発疹などです。検査の1～2日後に発疹が現

れることもあります。これらは治療を要さないか、1～2回の投薬や注射で回復す

るものです。このような確率は、約100人につき5人以下、つまり5％以下です。 

重い副作用：呼吸困難・意識障害・血圧低下・腎不全などです。このような副作用は、 入院の上

治療が必要で、場合によっては後遺症が残る可能性があります。 このような確率

は、約6,000～9,000人につき1人、つまり0.01～0.02％です。 

症状・体質によっては約10～20万人に1人の割合（0.0005％～0.001％）で死亡する場合

もあります。

造影剤を注射する時には、 

（１）　体が熱くなることがありますが、直接の刺激であり、心配ありません。  

（２）　勢いよく造影剤を注入するために、血管外に造影剤がもれることがあります。 この場合に

　　は、注射した部位がはれて、痛みを伴うこともあります。通常は時間がたてば吸収されて心配

　　ありません。もれた量が非常に多い場合には、別の処置が必要となることもありますが、非常

　　にまれです。 

1

2

3

4

【造影剤についての説明】

　今回実施するX線検査（CTを含む）では、“ヨード造影剤”という薬剤を静脈注射します。造影剤

は、X線検査で病気の有無や性質、範囲といったことをより正確に評価するために用いられるもの

です。造影剤を使うかどうかは検査の部位や目的によってさまざまで、検査に応じて主治医が判断

いたします。造影剤を使うとまれに副作用が起こることもあります。 

副作用の種類は次のようなものです。



本人署名

家族等署名

（本人との続柄：　　　　　　　　　 　）

（あて先）春日井市民病院長

　上記の説明により、造影剤を使用した検査を受けることについて理解できましたので、これを受

けることに同意します。 

平成　　　年　　　月　　　日

【質問事項】（□にレ点でチェックしてください。）

・今までに、造影剤（注射／点滴）を用いた検査を受けたことがありますか？   

 □なし  □あり  ：CT検査・MRI検査・腎臓検査・胆のう検査・血管造影 

・その時、副作用はありましたか？ 

 □なし  □あり  ：発疹・じんま疹・吐き気・嘔吐・その他（           　　　　　）  

・アレルギー体質、アレルギー性の病気がありますか？  

 □なし  □あり ：のみ薬・注射の副作用・喘息・かぶれ・じんま疹・皮膚炎・アトピー 

・今までに喘息（ぜんそく）といわれたことがありますか？ 

 □なし  □あり  （時期：              　　　　 ）    

・今までに腎臓の働きが悪い（腎不全など）といわれたことがありますか？   

 □なし  □あり

・現在、心臓の薬を飲んでいますか？  

 □いいえ  □はい    （薬品名：                    　　） 

　春日井市民病院では、看護師が検査中の様子を観察しており、万一の副作用に対しても放射線医

師によってすばやく対応できるようにした上で検査を行っています。わからないことや、気になる

ことがありましたら検査担当者にお申し出ください。 
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検査依頼元
医療機関名

月 日 時 分 ： 月 日 時 分撮 影 日 時

アイソトープ検査を受けられる方へ

い願おのへ師医の関機療医元頼依査検

検査を受けられる方へのお願い 

この検査はベッドに横になって行う比較的楽な検査です。 

医師から特別の注意が指導されなかった方は普段と同じ生活をしてください。 

検査当日は保険証等の確認をさせていただきますので、保険証を持参の上、１階総合受付の

「紹介患者受付」へ提示してください。 

検査当日は検査予約時間30分前（  時  分）までに１階「放射線科受付」までおこしくださ

い。 

「放射線科受付」でこの用紙と検査事前受付申込書を出してください。当院を受診されたこと

がある方は当院の診療券(診察券)も併せて出してください。 

妊娠している可能性のある方は、係の者まで申し出てください。 

検査結果は、放射線科医師の報告書とCD又はフィルムを併せて当日ご本人にお渡しします。

有効期限の短い薬品を使用しますので検査予約日時に来院できない方は、検査前日の午後3時

までに、医療連携室（0568－57－0057 （代））へ連絡してください。

ご不明な点がありましたら、下記のアイソトープ検査室までお問い合わせください。 

1

2

3

4

5

6

7

8

アイソトープ検査のなかには、良い写真を得るために前処置が必要な場合があります。検査方法な

らびに核種によって異なりますので、検査を予約する際に市民病院の担当者にお尋ねください。 
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春日井市民病院 放射線科アイソトープ検査室

電話0568－57－0057（代）  

受 診 者 氏 名 様

検査予約日時 平成 年 月 日 （ ） 時 分



下記の禁忌項目のチェックを依頼元の医療機関で確認してください 

体内異物      □有（        ）□無   

手術既往      □有（        ）□無   

脳動脈瘤クリップ  □有          □無

心臓ペースメーカー □有          □無 

以上の禁忌項目を確認しました。  検検査査依依頼頼医医師師署署名名

除細動器 □有 □無

妊娠初期 □有 □無

閉所恐怖症 □有 □無  

この検査はベッド上で行う比較的楽な検査です。検査中大きな音がしますが、心配ありません。 

上腹部の検査の方は、検査予約時間の4時間前から食べ物をとらないようにしてください。 水

またはお茶等は普段より多めに飲んでください。ただし、牛乳はひかえてください。 

（午前の検査の方は朝食を、午後の検査の方は昼食を食べないでください。） 

検査当日は保険証等の確認をさせていただきますので、保険証を持参の上、１階総合受付の「紹

介患者受付」へ提示してください。  

検査当日は検査予約時間30分前（   時   分）までに１階「放射線科受付」までおこしください。 

 「放射線科受付」でこの用紙と検査事前受付申込書を出してください。当院を受診されたこと

がある方は当院の診療券(診察券)、また、造影のある場合は造影剤問診票も併せて出してくださ

い。 

妊娠している可能性のある方は、係の者までお申し出ください。 

検査時間は部位によって異なりますが、約15～60分です。検査装置の調整などで検査前にお

待たせしたり、検査時間が多少長くかかる場合もありますのでご承知ください。 

検査結果は、放射線科医師の報告書とCD又はフィルムを併せて当日ご本人にお渡しします。 

検査予約日時に来院できない場合は、出来るだけ早く、下記の医療連携室又は検査依頼元の医

療機関まで連絡してください。 

1

2

3

4

5

6

7

8

9

その他不明な点がございましたら下記までお問い合わせください。

春日井市民病院医療連携室 電話 0568-57-0057（代） 

検査依頼元
医療機関名

紹介医師名

受 診 者 氏 名 様

検 査 部 位 頭部・腹部・頸椎・胸椎・腰椎・その他（　　　　　　　　　　　　　）

造 影 検 査 有 ・ 無

MRI 検査を受けられる方へ
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検査予約日時 平成 年 月 日 （ ） 時 分



MRI 造影剤使用に関する説明及び同意書 
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　軽い副作用：吐き気・動悸・頭痛・かゆみ・発疹などで基本的に治療を要しません。このような副

　作用の起こる確率は、約100人に1人、つまり1％です。 

　重い副作用：呼吸困難・意識障害・血圧低下などです。このような副作用は、通常は治療が必要

　で後遺症が残る可能性があります。そのため、入院や手術が必要なこともありま

　す。このような副作用の起こる確率は、約1万人につき5人以下、つまり0.05％以

　下です。

　症状・体質によっては100万人に1人の割合（0.0001％）で死亡する場合があります。

　また造影剤を注射する際にはまれに血管外に造影剤がもれて、注射部位がはれて痛みを伴う

こともあります。通常は時間がたてば、吸収されて心配ありません。   

1

2

3

4

【造影剤についての説明】

　今回実施するMRI検査は、“造影剤（ガドリニウム製剤）”という薬剤を静脈注射します。造影剤は、

病気の有無や性質、範囲といったことをMRI検査で、より正確に評価するために用いられるもので

す。造影剤を使うかどうかは検査の部位や目的によってさまざまで、検査に応じて主治医が判断い

たします。造影剤を使うとまれに副作用が起こることもあります。 

副作用の種類は次のようなものです。

説明医師

受診者氏名 様 説明年月日 平成　 　 年　 　 月　　  日



【質問事項】

・今までに、造影剤（注射／点滴）を用いた検査を受けたことがありますか？   

 □なし  □あり  ：MRI検査・CT検査・腎臓検査・胆のう検査・血管造影 

・その時副作用はありましたか？ 

 □なし  □あり  ：発疹・じんま疹・吐き気・嘔吐・その他（           　　　　　）  

・アレルギー体質、アレルギー性の病気がありますか？  

 □なし  □あり ：のみ薬・注射の副作用・喘息・かぶれ・じんま疹・皮膚炎・アトピー 

・今までに喘息（ぜんそく）といわれたことがありますか？ 

 □なし  □あり  （時期：              　　　　 ）    

　春日井市民病院では、万一の副作用に対して万全の体制を整えて検査を行っています。その他わ

からないことや、気になることがあれば検査担当者にお申し出ください。 

本人署名

家族等署名

（本人との続柄：　　　　　　　　　 　）

（あて先）春日井市民病院長

　上記の説明により、造影MR検査を受けることについて理解できましたので、これを受けることに

同意します。 

平成　　　年　　　月　　　日

101



検査依頼元
医療機関名

受 診 者 氏 名 様

脳波検査を受けられる方へ

脳波検査は特に痛みや危険はありません。  

検査終了後、洗髪のためタオル2枚が必要となりますのでご用意ください。  

検査当日は保険証等の確認をさせていただきますので、保険証を持参の上、１階総合受付の「紹

介受付」へ提示してください。 

診療予約時間の10分前（  時  分）までに１階の「内科外来受付」までおこしください。

「内科外来受付」でこの用紙と検査事前受付申込書を出してください。当院を受診されたことが

ある方は、当院の診療券（診察券）も併せて出してください。  

診察終了後、２階の「臨床検査受付」へおこしください。  

検査結果は後日、検査依頼元の医療機関に連絡させていただきます。   

検査予約日時に来院できない場合は、出来るだけ早く、下記の医療連携室又は検査依頼元の医

療機関までご連絡ください。 

1

2

3

4

5

6

7

8
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その他不明な点がございましたら下記までお問い合わせください。

春日井市民病院医療連携室 電話 0568-57-0057（代） 

検査予約日時 平成 年 月 日 （ ） 時 分



検査依頼元
医療機関名

受診者氏名 様

上部消化管内視鏡（胃カメラ）検査を受けられる方へ

夕食は午後９時ごろまでに済ませてください。 

それ以降は、普段服用している薬、水やお茶以外は何もとらないでください。 

アルコール類、タバコはひかえてください。

1

2

朝から検査終了まで飲食物をとらないでください。タバコも吸わないでください。普段服用し

ている薬も飲まないでください。 

乳幼児を連れての来院はなるべく避けてください。化粧はしないでください。自動車や自転車

の運転は検査後2時間は控えてください。 

高齢の方や、ふらふらする方は、付き添いの方とおこしください。 

検査当日は保険証等の確認をさせていただきますので、保険証を持参の上、１階総合受付の

「紹介患者受付」へ提示してください。 

検査予約時間の30分前（  　時  　分）までに2階「臨床検査科受付」までおこしください。 

 「臨床検査科受付」でこの用紙と検査事前受付申込書をご提出ください。当院に受診されたこ

とがある方は当院の診療券（診察券）もご提出ください。 

 妊娠している方、あるいは妊娠している可能性のある方は検査前にお知らせください。 

今までに心臓疾患、肝臓疾患、高血圧、甲状腺疾患、糖尿病、前立腺肥大、緑内障などの病気にか

かったことのある方、薬にアレルギーのある方は検査前にお知らせください。 

検査後に、注射のため目がかすんだり、口が渇いたり、尿が出にくくなることがあります。今ま

でに胃腸のエックス線検査や内視鏡検査でこのような症状があった方は検査前にお知らせくだ

さい。

検査結果を依頼された医療機関まで持っていっていただきますので、検査終了後しばらくの

間、検査待合コーナーでお待ちください。 

検査予約日時に来院できない場合は、出来るだけ早く下記の医療連携室もしくは検査依頼元

の医療機関までご連絡ください。 

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

〔検査前日〕

〔検査当日〕
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その他不明な点がございましたら下記までお問い合わせください。

春日井市民病院医療連携室 電話 0568-57-0057（代） 

検査予約日時 平成 年 月 日 （ ） 時 分



上部消化管内視鏡（胃カメラ）検査の説明及び同意書 
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上部消化管（食道・胃・十二指腸）の病気の疑い  

胆嚢、胆管、膵臓の病気の疑い 

検査の必要性と目的

上部消化管である食道・胃・十二指腸の病気の診断を目的とする検査です。また、超音波内視鏡

検査は、上部消化管の病気以外に、膵臓・胆嚢・胆管の病気をも診断する目的で行う検査です。こ

れらの領域での病気の性質や広がりなどを正確に診断するのに欠かせない検査です。 

検査の内容（手術・検査名とその方法の概略）

（1）上部消化管内視鏡検査  

のどを局所麻酔してから、鎮痙剤（胃腸の動きを止める薬）を注射した後、内視鏡を口から挿入

し、消化管の中を直接観察して診断を行います。観察時間は5分から15分程度です。 

検査中に何か異常が認められたとき、または疑われた場合には必要に応じ次のようなことが

行われます。

○粘膜組織の一部を採取し（生検）し、細胞や組織の検査を行います。 

○病変部位に色素を散布し、病変を明瞭にして診断の手助けとします。 

○出血などが認められた場合には止血操作（内視鏡的止血術）を行います。 

（2）上部消化管超音波内視鏡検査

超音波内視鏡は内視鏡の先端に超音波装置のついたものです。通常の内視鏡と同様に口から

挿入し、体の内側から食道・胃・十二指腸などの壁の中や、周りの内臓の病気まで調べられる検査

です。あなたの場合は（食道・胃・十二指腸・膵臓・胆嚢・胆管）を検査します。 

検査の合併症と危険性（危険の発生する頻度）  

検査前ののどの麻酔薬や上部消化管の動きを止める鎮痙剤などのアレルギーによる呼吸困

難、ショックなど、観察及び生検による出血や穿孔（食道・胃・十二指腸の弱いところに穴があく

こと）がおきる場合があります。発生頻度は0.007％で死亡率は0.00014％（70万人の検査で

1人）です。これら偶発症の多くは内視鏡的治療や内科的治療で対処しますが、時には外科的手

術（開発術）が必要となることがあります。 

代替可能な他の方法がある場合にはその方法との比較 

上部消化管の病気を診断する検査にはバリウムを飲んで行うエックス線透視検査もありま

す。エックス線透視検査は透視撮影時に姿勢（体位）を変えて行っても十分描出できない部位が

1

2

3

4

5

1

2

3

説明医師

受診者氏名 様 説明年月日 平成　 　 年　 　 月　　  日



検査予定日 平成 年 月 日 （ ）
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時としてあります。また、消化管の壁の凹凸をいわゆる影絵として観察するため、前後の壁が重

なることもあり、病気の正確な診断を行うのに困難なときがあります。一方、内視鏡検査は方法

　検査を行わない場合の予後

　検査は病気の診断を行う診療行為ですから、検査の行為自体は予後に直接関係しません。し

かし、検査を受けない場合は、診断を確定することが困難となり。治療開始が遅れる可能性があ

ります。

説明に用いた資料  

　□ 診療録  　　□ レントゲン 　　□ CT 　　□ MRI 　　□ 超音波  

　□ （その他                              　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ） 

※実際に診療行為を開始し、事前に予測しなかった状況が出現した場合には、診療行為を変更す

ることもあります。また、診療には細心の注意をもってあたりますが、100％安全な診療行為と

いうものはありませんので、合併症や偶発症が起こることもあります。その場合は可能な限りの

処置を行います。  

事前の説明書にはそれらをすべて記載することはできませんので、疑問な点があれば、遠慮せず

何なりと春日井市民病院の検査担当医師にご質問ください。  

　（1）追加説明を受けたい点   　　　□ あり  　　　□  なし   

　（2）ありの場合の質問内容 

6

7

同意書

（あて先）春日井市民病院長

  私は、このたび上記の診療行為を受けるにあたり、平成  　年  　 月 　 日に医師から説明書に基

づいて説明を受け、その必要性、内容、危険性などについて十分理解しましたので、その実施に同意

します。なお、この診療行為に関連して、緊急の場合又は医学上の立場から処置を変更する必要があ

る場合は、その処置を受けることについても同意します。

本人署名

家族等署名

本人との続柄（　　　　　　　　　　 　）

平成　　　年　　　月　　　日



検査依頼元
医療機関名

受 診 者 氏 名 様

心臓超音波（エコー）検査を受けられる方へ

この検査は事前の食事・生活制限はありませんが、上半身裸で行いますので脱ぎやすい服装で

おこしください。 

検査当日は保険証等の確認をさせていただきますので、保険証持参の上、１階総合受付の「紹

介受付」へ提示してください。  

検査当日は、この用紙と検査事前受付申込書を持って検査予約時間の20分前(   時   分)まで

に、２階「臨床検査受付」までおこしください。当院を受診されたことがある方は、当院の診療券

(診察券)もお出しください。 

検査結果は検査終了後にお渡しいたしますので、検査が終わりましたら結果が出るまで待合

室でしばらくの間お待ちください。検査結果は検査依頼元の医療機関に提出してください。  

検査予約日時に来院できない場合は、出来るだけ早く、下記の医療連携室又は検査依頼元の医

療機関までご連絡ください。 

1

2

3

4

5

その他不明の点がございましたら下記までお問い合わせください 

春日井市民病院医療連携室  電話 0568-57-0057（代） 
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検査予約日時 平成 年 月 日 （ ） 時 分



検査依頼元
医療機関名

受 診 者 氏 名 様

腹部超音波（エコー）検査を受けられる方へ

夕食は午後９時ごろまでに済ませてください。 

それ以降は、普段服用しているお薬、水やお茶を除き、食べ物はとらないでください。

タバコ、アルコール類も控えてください。

1

2

朝から検査終了までは、一切の飲食物をとらないでください。   

普段服用しているお薬も内服しないでください。   

糖尿病の患者さんは、当日の薬の服用方法について担当医に尋ねておいてください。 

検査当日は保険証等の確認をさせていただきますので、保険証を持参の上、１階総合受付の

「紹介受付」へ提示してください。 

検査当日は検査予約時間の15分前(　   時   　分)までに、２階「臨床検査受付」までおこしく

ださい。 

「臨床検査受付」でこの用紙と検査事前受付申込書を出してください。当院を受診されたこと

がある方は、当院の診療券（診察券）も併せて出してください。 

検査結果は検査終了後にお渡しいたしますので、検査が終わりましたら結果が出るまで待合

室でしばらくの間お待ちください。検査結果は検査依頼元の医療機関に提出してください。

 検査予約日時に来院できない場合は、出来るだけ早く、下記の医療連携室又は検査依頼元の

医療機関まで連絡してください。 

1

2

3

4

5

6

〔検査前日〕

〔検査当日〕

その他不明の点がございましたら、下記までお問い合わせください 

春日井市民病院医療連携室 電話 0568-57-0057（代） 
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検査予約日時 平成 年 月 日 （ ） 時 分



検査依頼元
医療機関名

受 診 者 氏 名 様

大腸X線（注腸透視）検査を受けられる方へ

便秘気味の方は、検査の 3～4日前から下剤を服用し毎日排便するようにしてください。 

食事、水分のとり方や下剤の服用のしかたは、必ず指示どおりにしてください。  

空腹の我慢できない方は、透明な清涼飲料（コーラ・サイダー・お茶・砂糖入り紅茶等）で水

分を、透明なあめ玉（豆、ごま類の入っていないもの）で糖分をとるようにしてください。牛乳

等の乳製品はとってはいけません。アルコール類、タバコはひかえてください。 

下痢になりますが、下剤のためですから心配ありません。

　この検査は、肛門から注入器を挿入して造影剤（バリウム）と空気を大腸に注入し、大腸エックス

線写真を撮影する検査です。 

1

2

3

4

朝食は、砂糖水、砂糖入り紅茶のいずれかをのんでください。 

ゆったりとしたぬぎやすい衣服でおこしください。

乳幼児を連れての来院はなるべく避けてください。化粧はしないでください。自動車や自転車

などの運転は検査後2時間はひかえてください。 

高齢の方や、ふらふらする方は、付き添いの方とおこしください。 

検査当日は保険証等の確認をさせていただきますので、保険証を持参の上、１階総合受付の

「紹介受付」へ提示してください。 

診療予約時間の15分前（ 　 時  　分）までに１階「内科外来受付」までおこしください。 

「内科外来受付」でこの用紙と検査事前受付申込書を出してください。当院に受診されたこと

がある方は当院の診療券（診察券）も出してください。診察終了後、「放射線科受付」へおこしくだ

さい。  

妊娠している方、あるいは妊娠している可能性のある方は検査前にお知らせください。 

今までに心臓疾患、肝臓疾患、高血圧、甲状腺疾患、糖尿病、前立腺肥大、緑内障などの病気にか

かったことのある方、薬にアレルギーのある方は検査前にお知らせください。 

検査後に、注射のため目がかすんだり、口がかわいたり、尿がでにくくなる場合があります。今

まで胃腸のX線検査や内視鏡検査でこのような症状があった方は検査前にお知らせください。

検査終了後に、お腹がはったり痛みのある方は、右を下にして横になったり、腹ばいになった      

りして空気を出すようにしてください。 

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

〔検査前日〕

〔検査当日〕
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検査予約日時 平成 年 月 日 （ ） 時 分

診療予約日時 平成 年 月 日 （ ） 時 分



時　間 内　　容 内容

朝食用検査食（和風がゆ・みそ汁）を食べてください。  

間食用検査食を食べてください。  

昼食用検査食（中華がゆ・すまし汁）を食べてください。  

間食用検査食を食べてください。  

コップ一杯（200ml）以上の水を飲んでください。

夕食用検査食（コーンポタージュ）を食べてください。  

コップ一杯（200ml）以上の水を飲んでください。  

粉末下剤（マグコロールｐ）を水150mlに溶かして飲んでください。  

下剤（プルセニド2錠）をコップ一杯（200ml）以上の水で飲んでくだ

さい。 

コップ一杯（200ml）以上の水を飲んでください。 

コップ一杯（200ml）以上の水を飲んでください。  

砂糖水、砂糖入りの紅茶のいずれかを飲んでください。    

以後は、食べたり飲んだりしないでください。タバコも吸わないでく

ださい。  

朝 食

午前10時

昼 食

午後3時

午後5時

夕 食

午後7時

午後8時

午後10時

就 寝 時

起 床 時

朝 食

検　

査　

前　

日

当　

日

　検査終了後に、トイレで注入したバリウムと空気を排泄していただきます。その時出なくても

数時間後には排泄されます。 

　検査結果は後日、検査依頼元の医療機関に連絡させていただきます。 

　検査予約日時に来院できない場合は、出来るだけ早く、下記の医療連携室又は検査依頼元の医

療機関までご連絡ください。   

　

【検査前日と当日の食事および下剤の服用について】   

大腸内に便が残っていると検査の妨げになりますので、次のことを確実に行ってください。　

一つずつ実行したら、下表の確認欄に○印を付して確認してください。  

12

13

14

その他不明の点がございましたら、下記までお問い合わせください 

春日井市民病院医療連携室 電話 0568-57-0057（代） 
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保険会社名

X-P

保険者番号

被保険者

又は世帯主

紹 介 状

担当

　　・　　・

有有

電話（　　　）　－　　　

労　　災

公　　費

住　　所

電話（　　　）　　　―

受診者名

フリガナ
年 　 　 月 　 　 日 　 　 歳

自　　賠

6号様式又は16-4号様式を受診時に提出ください

主 保 険

入院希望日 希望病室 一般　個室A　個室C平成　　年　　月　　日　（　　）

受 診 科

有効期限

公費負担番号

・　・

有効期間

　・　　・　　～　　・　　・

受給者番号種別

記号・番号 負担率 資格取得

％

内科・神経内科・呼吸器科・消化器科・循環器科・小児科・外科・整形外科

形成外科・脳神経外科・呼吸器外科・心臓血管外科・皮膚科・泌尿器科・産婦人科  

眼 科・耳鼻いんこう科・リハビリテーション科・放射線科・麻酔科・歯科口腔外科 

（○印を付し

てください）

生年

月日

明・大

昭・平

男

・

女

次のとおり入院を依頼します。

春日井市民病院開放型病床入院依頼書

110

（あて先）春日井市民病院長  

紹介医師名       

電話     

FAX     

医療機関名      

平成  年  月  日 



内　　　科 月 火 水 木 金

午　
　
　

前

診察室 1 神経内科 1（初診） 平山 橋本 松井 寺尾 野崎

診察室 2 神経内科 2（再診） 松井 寺尾 平山 野崎 平山

診察室 3 内科（糖・腎） 佐々木 渡邊 佐々木 渡邊 松田

診察室 5 内科（腎・糖） 三村 三村 成瀬 成瀬 押谷

診察室 6 呼吸器 1（再診） 鳥居 山本 古田 山本

診察室 7 呼吸器 2（初診） 山本 古田 鳥居 代務 古田 / 鳥居

診察室 8 内科（一般） 渡部 松田 渡部 杉山 藤沢

診察室 10 循環器 1 寺沢 朱宮 林 寺沢 近藤

診察室 11 循環器 2 井上 野田 近藤 朱宮 林

診察室 12 消化器 1（再診） 伊藤 松波 加藤 伊藤 望月

診察室 13 消化器 2（再診） 尾関 祖父江 坂本 高田 片野

診察室 15 消化器 3（初診） 加藤 高田 / 望月 祖父江 / 片野 松波 坂本

午 後 診 察 徳永 藤沢 入山

糖 尿 病 指 導 外 来（ 完 全 予 約 制 ） 佐々木 松田 佐々木

透　析
午　前 成瀬 / 杉山 / 古林 成瀬 / 杉山 押谷 / 古林 三村 / 押谷 三村

午　後 成瀬 / 押谷 杉山 / 押谷 三村 / 杉山 三村 / 古林 成瀬

内視鏡

1 高田・片野 加藤 望月 坂本・尾関 松波

2 望月 片野・尾関 高田・松波 加藤 祖父江

3 坂本 / 松波 坂本 片野 / 祖父江 望月 高田

心エコー 午　前 林 / 野田 寺沢 / 近藤 朱宮 / 井上 近藤 / 林 検査技師

トレッドミル 朱宮 林 野田 井上

腹部エコー 検査技師 検査技師 検査技師 祖父江 尾関（第1,3,5 週）

透視 松波 / 坂本 望月 / 高田 尾関 片野 加藤

女性専用外来：渡部 毎週木曜日午後１時から４時（予約制）・診察場所は、リハビリテーション診察室です。

救急　11：20〜 17：15 輪番制とします。

※　毎週火曜日・木曜日の午後は、血液外来を第3診察室で行います。

※　毎週水曜日の午後は、藤沢医師が麻酔科診察室で診察を行います。

※　第２・第３・第４木曜日の午後は、ペースメーカー外来を整形外科診察室で行います。

※　診察室７，15の診察は交替診察です。（担当医師については、お問い合せください。）

※　透視の火曜日、内視鏡第1の月・木曜日、第2の火・水曜日、第3の水曜日は、1週毎の交替診療です。

※　糖尿病センター【糖尿病指導外来　火・水・木曜日、糖尿病教室　木・金曜日（完全予約制）】は、麻酔科診察室で行います。

※　毎週木曜日の午後は、内科外来を石田医師と古林医師が整形外科診察室で行います。

メンタルヘルス科 月 火 水 木 金

午
前

診察室 1 関谷 関谷 関谷 関谷 関谷

診察室 2 長島 長島 長島 長島

午
後病棟 関谷 長島 長島 長島 関谷

小児科 月 火 水 木 金

午
前

診察室 1 星野（伸） 河邊 星野（伸） 小山 河邊

診察室 2 田中/田上※2 小山 中田 田上 中田

診察室 3 小出 田上 田中 田上 小出

午　後

・アレルギー

・慢性疾患

・慢性疾患※3

・乳児健診

・慢性疾患

・慢性疾患

・ワクチン

・循環器

・神経

・腎臓 ※1

・負荷試験

・慢性疾患

・ワクチン
・一ヶ月健診

※　腎臓外来は第2週のみ、第1・3・4週は負荷試験

※　第1・3・5週は田中、第2・4週は田上

※　第1・3・5週は田上、第2・4週は田中

外　　科 月 火 水 木 金

午
前

診察室 1（初診 1） 渡邊（真） 野田 栗田 籾田 渡辺（伸）

診察室 2（処置・再診） 金井 籾田 山口（竜） 成田 渡邊（真）

診察室 3（再診 1） 古田 宮田 笹本 馬場 野田

診察室 5（再診 2） 川口（呼吸器外科） 栗田

診察室 6（再診） 渡辺（伸）

特殊外来　午後 金井 大場 / 古田 / 笹本

化学療法センター
午　前 山口（竜） 伊藤（和） 古田 濱口 金井

午　後　 古田 伊藤（和） 金井 濱口 金井

※　毎週水曜日１：30～４：30は、動脈硬化外来（予約制）があります。

心臓血管外科 月 火 水 木 金

午
前

診察室 5 大場 大場

診察室 6 金 萩原 金

※　診察室６の水曜日の診察は、心臓・胸部血管外科です。

脳神経外科 月 火 水 木 金

午
前

診察室 1 代務医 代務医 桑山 桑山 野田

診察室 2 桑山※ 河合 野田 河合 河合

回診 野田/河合 桑山 河合 野田 桑山

午後 OP 検査 検査 検査 検査

※　月曜日の桑山医師の診察は、９時 30 分までです。

平成 22 年 7 月〜
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整　形　外　科 月 火 水 木 金

午
前

診察室 1 再診 小谷 種田 種田 種田

診察室 2 再診 山本 久保田 立松 立松

診察室 3 再診 後藤 後藤 家田

診察室 5 初診 後藤 / 立松 山本 久保田 西森 小谷

診察室 6 初診 家田

午　後
ギプス・装具

OP
ギプス・装具

午前中より OP

OP

検診 / 後藤 / 立松

山本OP
骨粗鬆症・リウマチ外来

/ 種田

回診
種田 / 後藤 /

立松
小谷 / 立松 家田 / 山本

家田 / 小谷 / 久保田

/山本/後藤/立松/
久保田 / 後藤

※月曜日の診察室５は交替診察です。（担当医師については、お問い合せください）

皮　膚　科 月 火 水 木 金

午
前

診察室 1 周 周 水谷 周 周

診察室 2 大橋 大橋 大橋 大橋 大橋

午　後
OP/ 光治療 /

パッチテスト

OP/ 光治療 /

パッチテスト
OP/ 光治療 OP/ 光治療 光治療

※ 6 月 9 日（水）から毎週水曜日の午前は、水谷代務医が診察室 1 で行います。

形　成　外　科 月 火 水 木 金

午　前　診察室 1 菱田 菱田 菱田 中央手術室で手術　

午　後 外来手術 外来手術 / 美容 美容 外来手術 中央手術室で手術

※美容外来は、完全予約制です。

※木曜日午前の診察は、大きな手術の時は休診になる場合があります。

※火曜日の午後の外来手術 / 美容は、第２，４週のみです。( 第１，３，５週については、行いません。)

泌尿器科 月 火 水 木 金

午
前

診察室 1 春日井（初診） 安藤 春日井 安藤

診察室 2 福原 春日井（初診） 佐々 福原（初診） 福原（初診）

回
診午　前 福原 OP 春日井

午後 検査/手術/破砕 検査・破砕 手術 検査・破砕 検査

耳鼻いんこう科 月 火 水 木 金

午
前

診察室 1 戸田 吉岡 吉岡 吉岡 吉岡

診察室 2 南方 戸田 南方 南方 戸田

診察室 3 代務医 代務医 代務医 代務医 代務医

午　後
特殊外来 / 学童

外来 /SAS 外来
OP

エコー / 特殊外

来

難聴外来/エコー

/ 耳鳴外来
OP/ 渡邊

※　毎週火曜日午後は、補聴器相談があります。

歯科口腔外科 月 火 水 木 金

午
前

診察室 1 丹下 丹下 近藤 丹下 丹下

診察室 2 中島 中島 山本 中島 中島

診察室 3 北島 北島 北島 北島

午　後 外来手術 外来手術 手術 インプラント外来 外来手術

産婦人科 月 火 水 木 金

午

前

診察室 1 吉尾 松村

診察室 2 下村 今津 今津 下村 今津

診察室 3 横田 下村 横田 横田 下村

午　後 OP 今津/下村 OP 下村 今津/下村

眼　科 月 火　 水 木 金

午

前

診察室 1 大島 大島 大島 大島 大島

診察室 2 浅井 浅井 浅井 浅井 浅井

診察室 3

午　後
OP/

予約検査

OP/

予約検査

OP/

予約検査

予約検査

OP/
予約検査

放射線科 月 火　 水 木 金

午
前

診察室 1

（治療）
村田 杉江

検査 森 森 森 森 安藤

午
後

診察室 1

（治療）
村田

検査 安藤 富田 安藤 富田 富田

リハビリ 月 火　 水 木 金

午　前 久保田 家田 小谷 山本

午　後 渡部

※　金曜日午前は作業療法診察、金曜日午後は言語療法診察です

※　木曜日午後１時～４時は、女性専用外来（完全予約制）です。
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診療科
月 火 水 木 金

午前 午後 午前 午後 午前 午後 午前 午後 午前 午後

内　
　

科

神経内科 平山 幹生 橋本 里奈 松井 克至 寺尾 心一 野﨑 康伸

内科（糖） 佐々木 洋光 渡邊 有三 佐々木 洋光 渡邊 有三 松田 淳一

内科（腎） 三村 哲史 三村 哲史 成瀬 友彦 成瀬 友彦 押谷 創

呼吸器科 山本 俊信 古田 裕美 鳥居 正芳 代務医
古田 裕美（2・4）
鳥居 正芳（1・3・5）

内科（一般） 渡部 哲子 松田 淳一 渡部 啓子 杉山 豊 藤沢 治樹

循環器科 寺沢 彰浩 朱宮 孝紀 林 雄三 寺沢 彰浩 近藤 圭太

消化器科 加藤 晃久
高田 博樹（1・3）
望月 寿人（2・4）

片野 敬仁（1・3）
祖父江 聡（2・4）

松波 加代子 坂本 知行

血液内科 徳永 隆之 入山 智沙子

糖尿病外来 佐々木 洋光 松田 淳一 佐々木 洋光

メンタルヘルス科 長島 渉 長島 渉 長島 渉

小児科

星野 伸 河邊 太加志 星野 伸 小山 慎郎 河邊 太加志

田中 亮（1・3）
田上 和憲（2・4）

小山 慎郎 中田 如音 田中 亮 中田 如音

小出 照子 田上 和憲 田中 亮 田上 和憲 小出 照子

外科
渡邊 真哉 野田 尚未 栗田 賢二 籾田 葵 渡辺 伸元

動脈硬化外来

心臓血管外科 大場 泰洋 大場 泰洋

脳神経外科 代務医 代務医 桑山 直人 桑山 直人 野田 寛

野田 寛 河合 達巳

整形外科

後藤 悠助（2・4）
立松 尚衛（1・3）

山本 敦史 久保田 雅仁 西森 康浩 小谷 賢司

家田 靖久

皮膚科 周 円 周 円 周 円 周 円

形成外科 菱田 雅之 菱田 雅之 菱田 雅之

泌尿器科 春日井 震 春日井 震 福原 信之 福原 信之

産婦人科

下村 裕司 今津 武彦 吉尾 豪 下村 裕司 今津 武彦

横田夏子 下村 裕司 今津 武彦 横田 夏子 下村 裕司

横田 夏子 松村 寛子

眼科 大島 久明 大島 久明 大島 久明 大島 久明 大島 久明

耳鼻咽喉科

戸田 興介 吉岡 正展 吉岡 正展 吉岡 正展 吉岡 正展

南方 寿哉 戸田 興介 南方 寿哉 南方 寿哉 戸田 興介

歯科口腔外科

丹下 和久 丹下 和久 近藤 倫弘 丹下 和久 丹下 和久

中島 克仁 中島 克仁 山本 翼 中島 克仁 中島 克仁

北島 正一郎 北島 正一郎 北島 正一郎 北島 正一郎

放射線科（治療） 村田 るみ 杉江 愛生 村田 るみ

春日井市民病院医療連携　予約表

平成 22 年 7 月〜

※（1・3・5）は月の第１週、第３週、第５週を、（2・4）は第２週、第４週を示す。変わる場合もありますので、お問い合わせください。

※整形外科：月曜日の立松医師・後藤医師は交替診察です。（担当医師については、お問い合わせください）



各種指定医師・指定医療機関等の状況 

指定医・指定医療機関 

認定等
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日本内科学会認定医制度教育病院

日本透析医学会専門医制度認定施設

日本神経学会専門医制度准教育施設

日本乳癌学会認定医・専門医制度関連施設

日本整形外科学会専門医制度研修施設

日本形成外科学会専門医制度教育関連施設

日本呼吸器外科学会専門医制度関連施設

日本呼吸器内視鏡学会認定医制度認定施設

日本心臓血管外科専門医認定機構関連施設

日本泌尿器科学会専門医教育施設

日本産科婦人科学会専門医制度卒後研修指導施設

日本耳鼻咽喉科学会専門医研修施設

日本眼科学会専門医制度研修施設

日本消化器病学会専門医制度認定施設

日本消化器内視鏡学会専門医制度指導施設

日本胸部外科学会認定医認定制度関連施設

日本消化器外科学会専門医制度専門医修練施設

日本腎臓学会研修施設

日本肝臓学会認定施設

日本医学放射線学会放射線科専門医制度放射線科専門医修練機関

日本外科学会認定医制度修練施設

日本脳神経外科学会専門医認定制度指定訓練場所

日本口腔外科学会専門医制度研修機関

日本循環器学会認定循環器専門医研修施設

日本集中治療医学会専門医研修施設

日本呼吸器学会認定施設

日本心血管インターベンション学会認定研修施設

日本小児科学会小児科専門医制度研修施設

日本皮膚科学会認定専門医研修施設

日本外科学会外科専門医制度修練施設

三学会構成心臓血管外科専門医認定機構基幹施設認定

日本麻酔科学会麻酔科認定病院

日本静脈経腸栄養学会ＮＳＴ（栄養サポートチーム）専門療法士実地修練施設

日本病理学会病理専門医制度研修認定施設Ｂ

日本輸血細胞治療学会始め４学会認定輸血検査技師制度指定施設

日本栄養療法推進協議会認定ＮＳＴ（栄養サポートチーム）稼動施設

日本脳卒中学会認定研修教育病院

日本病態栄養学会認定栄養管理・ＮＳＴ（栄養サポートチーム）実施施設

日本放射線腫瘍学会認定施設

日本臨床細胞学会認定施設

日本周産期・新生児医学会周産期専門医制度周産期母体・胎児専門医暫定研修施設

日本医療機能評価機構認定

日本感染症学会認定研修施設

日本周産期・新生児医学会周産期専門医制度周産期（新生児）専門医暫定研修施設

日本手の外科学会認定研修施設

日本糖尿病学会認定教育施設

日本がん治療認定医機構認定研修施設

日本脈管学会始め関連１１学会ステントグラフト実施施設

日本臨床腫瘍学会認定研修施設

日本医療薬学会認定薬剤師制度研修施設

日本栄養療法推進協議会認定ＮＳＴ（栄養サポートチーム）稼動施設

日本肝胆膵外科学会高度技能医修練施設Ｂ

日本医療薬学会がん専門薬剤師制度がん専門薬剤師研修施設

保険医療機関 

被爆者一般疾病医療機関

生活保護法指定医療機関

労災保険指定医療機関

難病医療協力病院

臨床研修指定施設(歯科医師法)

指定自立支援医療機関

肝疾患専門医療機関

国民健康保険医療機関 

救急告示病院 

結核指定医療機関 

母体保護法指定医師

臨床研修指定病院(医師法)

第二種感染症指定医療機関 

病院機能評価認定病院

災害拠点病院(地域災害医療センター)  
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