
ペースメーカー等の有無

※MRI対応可能な機種のみ検査実施。
※ペースメーカー外来（金曜日）の受診後
にMRI検査日を決定。
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変更をお願いします。

[クレアチニン] ※造影検査を希望される場合、3か月以内の血清クレアチニン値を記入してください。
※腎機能が悪い場合は、性・年齢・検査内容等を担当検査室にご連絡ください。

患者さんの都合により当医療センターと直接予約
日を変更することについて
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