
送信日時：　　　　　　年　　　月　　　日

医療機関名

電話番号

FAX番号

紹介医ご芳名

備考

＊お電話（054-204-0410）にてご予約をお取りください

＊検査時間の15分前までにお越しいただくよう、患者様にお伝えください

＊FAXにて本依頼書、患者様の保険情報、MRIチェックリストまたはCT同意書をお送りください

静岡市葵区上土2丁目13-14

TEL：054-204-0410

FAX：054-204-0412

当院の受診歴の有無　□あり　□なし □男　　□女

CT画像検査依頼書

ふりがな
生年月日   T・ S ・ H ・ R        　年　　   月　 　日

氏名 電話番号

□その他 ( 部位：                                               　               右　・　左      )

病名

検査目的

※検査目的等詳細をお書きください

撮像部位 □頚椎　(  C　　  　〜　　  　まで　)

□胸椎　( Th　  　　〜 　 　　まで　)

□腰椎　( Lw　　  　〜 　　　 まで　)

□上肢　 ( 部位：                                                  　　           右　・　左      )

□下肢 　( 部位：                                                    　　         右　・　左      )



 

医療被ばくに関する説明書【CT検査】 
 

 

CT検査は放射線（X線）を使用して体の構造や病変の広がり・性状を詳しく調べる精密検査です。放

射線を用いるため、放射線被ばくによる以下の影響が生じる可能性があります。 

 

【放射線の人体への影響】 

放射線被ばくによって人体に起こる影響には確率的影響と組織反応（確定的影響）があります。 

 

1)確率的影響 

被ばくによる放射線量が増えるほどその発生確率が高くなる影響で、発がんや遺伝的影響がありま

す。影響が現れる期間は数年から数十年後です。1回のCT検査で受ける放射線量（100mSv以下：低線

量被ばく）では、その関係は明らかにされていません。 

 

2)組織反応（確定的影響) 

しきい値（しきい線量）を超える放射線量を被ばくすると一定の割合で起こる反応で、代表的な反

応に皮膚紅斑や脱毛、骨髄減少などがあります。1回のCT検査で受ける放射線量（100mSV以下：低線

量被ばく）では確定的影響が発生することはほとんどないと考えられています） 

 

Sv：シーベルト（実効線量：局所の被ばくを全身の被ばくに換算した場合の線量単位） 

 

【予想される被ばく量】 

CT検査での放射線被ばく線量は、撮影方法や部位によって異なりますが、1回の撮影で5〜30mSv程度

（放射線医学研究所ホームページより）となります。 

 

【当院における被ばく低減の取り組み】 

当院では不必要な放射線被ばくを抑えるために以下の取り組みを行っています。 

必要以上の範囲は撮影しない 

頻回の繰り返し検査は避ける 

装置の被ばく低減機能を積極的に使用する 

機器の定期点検の実施と放射線量を測定し、適正かどうか確認を行うなどの管理 

 

  

説明日      年   月   日 

 

 

医療機関名                 説明・検査依頼医師＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿  
            

上記CT検査に関する説明を受けました 

 
  

患者署名               （未成年者は保護者署名＿   ＿＿＿＿＿＿＿）

＿＿＿＿＿＿＿             


