
ＰＥＴ 検査予約について 

【医療機関の先生方へ】 

１） １枚目「検査予約申込書（貴院控）」に必要事項をご記入のうえ，地域医療連携室まで 

ＦＡＸでお送り下さい（ＦＡＸ：０１６６－６９－３０４４）。 

２） 地域医療連携室では希望（予約）日時を診療科に照会・確認後、「予約連絡票」にて予約

日時をＦＡＸで連絡します。 

 ３） 「ＰＥＴ検査説明（１）（２）」を患者さんにご説明いただき、ご記入をお願い致します。 

４） ２枚目は本院への「診療情報提供書」となっております。患者さんへお渡し下さい。検査当

日は、「予約連絡票」、「ＰＥＴ検査説明・問診票・同意書」、および貴院の「検査結果（フィル

ム等）」、「健康保険証」等と併せてご持参いただくようご説明お願い致します。 

５） 所見を記した「検査結果報告書」及び画像は、後日郵送致します。 

※ 原則として、読影を含めた診療予約となります。 

※ ＰＥＴ検査の場合、検査希望日の２日前までに予約をお願いします。 

※ ＰＥＴ検査の場合、絶食が必要です。検査予約時間の６時間前より、水以外を摂らないよう

お伝えください。詳細につきましては、説明書をご覧ください。 

※ 糖尿病のお薬は飲まないで来院してください。持続点滴や当日の点滴は、糖分の入って

いるものは来院５時間前から中止してください。糖分を含まない水・お茶などや糖分の含

まない点滴は制限ありません。 

※ 小児で検査希望の場合は、先ず本院小児科を受診していただきます（「予約申込書」によ

り、診療の予約をお願いします）。 

※ 検査料金は、３割負担で約３万円、１割負担で約１万円となります。 

※ 検査中の血糖値が 150mg/dl以下になるようコントロールしてください。また絶食時間中は

インシュリンを使用しないでください。 

※ 通常の撮影は頭部から骨盤までです。特に撮影部位の指示（下肢等）がありましたら、依

頼書に明記お願い致します。 

【連絡・問合せ】 

〒078－8510 旭川市緑が丘東 2 条 1 丁目 1 番 1 号 
旭川医科大学病院  地域医療連携室

ＴＥＬ： ０１６６－６９－３０５５（８：３０～１７：００）

ＦＡＸ： ０１６６－６９－３０４４（９：００～１６：００）



参  考 

 

保険適応について 

 

 PET/CT 検査の保険適応は、傷病名と共に検査目的まで含めて制限されています。保険適応無い

場合、自費診療扱いでの検査をご希望されるか否か、ご確認下さい。 

 

 

 

PET＆PET-CT 保険適応要件 

 

１．てんかん 
難治性部分てんかんで外科手術が必要とされる患者 
 

２．虚血性心疾患 
    虚血性心疾患による心不全患者で、心筋組織のバイアビリティ診断が必要とされる患者

（通常の心筋血流シンチグラフィーで判定困難な場合） 
 
３．悪性腫瘍（早期胃癌を除く） 

    他の検査、画像診断により病期診断、転移・再発の診断が確定できない患者 
 

４．前段階としてＣＴ検査をおこなっていること 
    事前のＣＴ検査により、悪性所見や、転移・再発が疑わしい場合 

（ＣＴによる画像診断がない場合、保険適応にならないことがあります。） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



【 貴院控 】

令和 年 月 日

Ｐ Ｅ Ｔ 検 査 予 約 申 込 書 
〒078-8510    【医療機関】

旭川市緑が丘東２条１丁目１番１号 住  所

旭川医科大学病院 名  称

地 域 医 療 連 携 室 宛    主治医

 FAX: 0166-69-3044   ＦＡＸ：   

 TEL: 0166-69-3055  ＴＥＬ：  

患者

フ リ

氏名

ガ ナ

   様 性別 男  ・  女

生年月日 明 ・ 大 ・ 昭 ・ 平 年 月 日 （     歳）   ＴＥＬ － －

 〒

住  所       ＴＥＬ － －

希望日時  年 月 日 （ 時 頃 ） □ 希望無し ※ ご本人に連絡のとれる電話番号を

記入してください

（傷病名）  □ 肺癌 □ 乳癌 □ 大腸癌 □ 頭頸部癌 □ 脳腫瘍 □ 膵癌 □ 悪性リンパ腫

□ 食道癌  □ 子宮癌  □ 卵巣癌 □ 転移性肝癌 □原発不明癌  □悪性黒色腫

□ てんかん  □ 虚血性心疾患  □ その他（  ） 

（検査目的） □ 良悪鑑別  □ 病期診断  □ 再発診断  □ 原発不明検索  □ その他（   ）

（検査結果） 施行したＣＴ検査 ：施行日    年   月  日  部位：□頭部 □頸部 □胸部 □腹部 □骨盤部 

 その他（    ）

その他の画像検査  □ ＭＲＩ  □ ＵＳ  その他検査（        ）

（症状経過・検査結果・治療経過） 

（既往歴及び家族歴、備考） 

患者情報（記載あるいはチェック願います） 

● 移動： 独歩・車いす・ストレッチャー ● 手術歴：  無・有（  ）

● 妊娠： 無・有（   ヶ月） ● 化学療法： 無・有（   ）

● 授乳： 無・有 ● 放射線治療：無・有

● アレルギー： 無・有 ● 閉所恐怖症：無・有

● 感染症：  ＳＴＳ ・ ＨＢＶ  ・ＨＣＶ ・ ＨＩＶ ・ ＭＲＳＡ ・ その他（  ） 

● 糖尿病:  無 ・ 有 （治療法： 食事のみ ・ 経口剤 ・ インスリン ・ その他    ） 

 血糖値  採血日    年  月   日（     ）㎎／ｄｌ 

 ＨｂＡ１ｃ採血日     年  月   日（     ）％ 

身長   ㎝  体重    ㎏ 最終月経  月  日～  月  日 

● 埋込み型除細動器:  無 ・ 有 ● 埋込み型ペースメーカー:  無 ・ 有

  メーカー名（   ） 



【 旭川医科大学病院用 】

令和      年      月      日

Ｐ Ｅ Ｔ 検 査 予 約 申 込 書 
〒078-8510    【医療機関】

旭川市緑が丘東２条１丁目１番１号 住  所

旭川医科大学病院 名  称

地 域 医 療 連 携 室 宛    主治医

 FAX: 0166-69-3044   ＦＡＸ：   

 TEL: 0166-69-3055  ＴＥＬ：  

患者

フ リ

氏名

ガ ナ

   様 性別 男  ・  女

生年月日 明 ・ 大 ・ 昭 ・ 平 年 月 日 （     歳）   ＴＥＬ － －

 〒

住  所       ＴＥＬ － －

希望日時  年 月 日 （ 時 頃 ） □ 希望無し  ※ ご本人に連絡のとれる電話番号を  

  記入してください

（傷病名）  □ 肺癌 □ 乳癌 □ 大腸癌 □ 頭頸部癌 □ 脳腫瘍 □ 膵癌 □ 悪性リンパ腫

□ 食道癌  □ 子宮癌  □ 卵巣癌 □ 転移性肝癌 □原発不明癌  □悪性黒色腫

□ てんかん  □ 虚血性心疾患  □ その他（  ） 

（検査目的） □ 良悪鑑別  □ 病期診断  □ 再発診断  □ 原発不明検索  □ その他（   ）

（検査結果） 施行した画像検査 □ ＣＴ □ ＭＲＩ □ ＵＳ  その他検査（     ）

（症状経過・検査結果・治療経過） 

（既往歴及び家族歴、備考） 

患者情報（記載あるいはチェック願います） 

● 移動： 独歩・車いす・ストレッチャー ● 手術歴：  無・有（  ）

● 妊娠： 無・有（   ヶ月） ● 化学療法： 無・有（   ）

● 授乳： 無・有 ● 放射線治療：無・有

● アレルギー： 無・有 ● 閉所恐怖症：無・有

● 感染症：  ＳＴＳ ・ ＨＢＶ  ・ＨＣＶ ・ ＨＩＶ ・ ＭＲＳＡ ・ その他（  ） 

● 糖尿病:  無 ・ 有 （治療法： 食事のみ ・ 経口剤 ・ インスリン ・ その他    ） 

 血糖値  採血日    年  月   日（     ）㎎／ｄｌ 

 ＨｂＡ１ｃ採血日     年  月   日（     ）％ 

身長   ㎝  体重    ㎏ 最終月経  月  日～  月  日 

● 埋込み型除細動器:  無 ・ 有

● 埋込み型ペースメーカー:  無 ・ 有

 メーカー名（      ） 


