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PET/CT 検査申込書兼診療情報提供書  

所在地       〒940-2108 新潟県長岡市千秋 2 丁目 297−1 

医療機関名         長岡赤十字病院 病診連携室 

TEL：     FAX：      TEL: 0258-28-3600  FAX：0258-28-9060 

担当医師名               送付日 平成   年   月   日 

ﾌﾘｶﾞﾅ 
患者氏名 

                      男 

                     女 住所 

 

電話番号  

生年月日 M・T・S・H        年  月  日 身長・体重            cm          kg 

※保険証及び公費等医療証を FAX していただければ、保険情報の記入は不要です 

保険証記載番号   医療証負担者番号         

保険者番号         医療者受給者番号         

被保険者区分 本人・家族 負担割合             割  
傷病名 

 
□保険 □自費 

（DPC 対象病院に入院中の場合、保険適

応になりませんのでご注意ください） 

紹介目的 

（別紙可） 

 

□ 病期診断  □ 再発診断  □ 転移検索  □ 良悪鑑別  □ その他（       ） 

 

検査歴 

① ガリウムシンチ  □あり（実施日       ） 

② 骨シンチ  □あり（実施日       ） 

③ CT   □あり（実施日       ） 

打撲の既往 
 

 

手術歴 

放射線治療歴 
 

女性の方 
□ 最終月経    年  月  日 

□ 閉経 

授乳中 
□有 

□無 

検査後 24 時間は 
授乳を避けて 
下さい 

糖尿病 □有 

□無 

インスリン製剤、経口糖尿病薬は検査当日

は注射または服用しないで下さい 

ペースメーカー 

植込み型除細動器 

□有 

□無 

型式 

（       ） 

薬剤 

食物アレルギー 

□有 

□無 
腎機能異常 □有 

□無 

500ml の水負荷 

□可  □不可 

撮影範囲 □ 頭部～鼡径部    □ 頭部～足 

血液検査の結果 

炎症所見    （CRP    mg/dl） 

空腹時血糖値（        mg/dl） 

腫瘍マーカーなど（                      ） 
    
以下の条件を十分検討いただいた上でお申し込みください。  

保険適応条件 
（右条件すべてに

該当すること） 

□ 悪性リンパ腫を含む悪性腫瘍（早期胃癌を除く）で、診断が確定している 
（「疑い」は保険適応外のため自費扱い） 

□ 他検査や画像診断で病期診断、転移・再発診断が確定できない 
 （悪性リンパ腫以外の治療効果判定や単なる経過観察は自費扱い） 
□ 同一月内にガリウムシンチを実施していないこと（予定を含む） 

 

検査不可条件 

□（女性の場合）妊娠中 
□ ストレッチャー 
□ 車いす 
□ 空腹時血糖 200mg/dl 以上 
□ 重度の閉所恐怖症 

□ 20～30 分間、仰臥位で静止できない 
□ 意志の疎通が十分にできない 
□ 約３時間、検査室内に留まれない 
□ オムツ、採尿パックの交換/廃液ができない方 
□ １週間以内に胃・腸バリウム検査を実施済 
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PET/CT 検査同意書 
１．検査目的 

PET/CT 検査では、体内に静脈注射された薬剤（以下、FDG）から放出される放射線を専用のカメラでとら

えて画像化したものに CT 撮影からの情報を重ね合わせることで、がん細胞の位置や大きさ、進行の度合いをよ

り正確に調べることができます。 
 

２．検査の有効性および限界 
PET/CT は、一度の撮影でほとんど全身のがんを検査できます。欧米ではすでに"PET FIRST（まずペット検

査を）"という言葉が存在するほど、がんの発見に有効な検査方法として確立されています。 

ただし PET/CT 検査では発見できないがんの種類や大きさがあります。また他の検査方法の追加が必要とな

る場合もあるため、PET/CT 検査といえども万能ではないことをご了承ください。 
 

３．検査にともなう注意事項 
運動をすると筋肉の部分に FDG が集まり異常に見えてしまいます。また食事をすると、がんに FDG がよく

集まらず誤診の原因になる場合があります。血糖値が高すぎるときは検査中止になることもあります。 

その他注意事項が多数ありますので、お渡しした「PET/CT を受けられる方へ」を必ず熟読の上、厳守をお願

いいたします。 
 

４．被ばくに関して 
PET 検査１回の被ばく量は約 2.2mSv（ミリシーベルト）になります。これは人間が地球上に暮らしていて、

大地からの放射線や宇宙線、体内にある放射性元素によって被ばくする平均的な線量である 2.4mSv とほぼ同

じ量です。（日本アイソトープ協会資料より）  

CT による被ばく量は約 10mSv です。これは胃の X 線検査１～２回分くらいの量です。 
 

5．FDG の副作用 
製薬会社の臨床試験では、自覚症状がある副作用として、気分不良 0.3％、発熱 0.3％、嘔吐 0.3％、血圧低

下 0.3％が報告されています。（日本メジフィジックス株式会社資料より） 

重篤な副作用は認められませんが、万一発生した場合は、担当スタッフが迅速かつ適切に対処いたします。 
 

６．料金 
検査料は保険適応の方で 3 割で 3 万円前後、保険適応外（自費）の方で約 10 万円です。（2015 年現在） 

--------------------------------------------------------------------------------------------- 

同意内容 
 
私は、PET/CT 検査の有効性および限界、検査に伴う注意事項、料金などについて担当医師

（            ）より説明を受け理解しましたので、検査を受けることに同意します。

また、検査中に緊急の処置を行う必要が生じた場合は、それを受けることを了承します。 
 

    年   月   日 

本 人 署 名  ：                                 

または、代理人署名：                       （続柄      ）       

※代理人欄は本人が未成年もしくは署名できない場合にご記入ください。 

● 患者様へ ：検査前日（前診療日）の 12～14 時の間に検査室から確認の電話をさせていただきます。 

電話番号 ①     －   －      電話番号 ②     －   －      

確実に連絡が取れる先をご記入お願いいたします。 

上記の時間帯以外を、ご希望の場合、時間帯を記入してください。（15 時まで）    時 ～   時  

 
長岡赤十字病院 RI/PET センター 

              電話 0258-28-3600 内線 2174（平日 8:30～17:00） 


