
紹介医療機関様

当院でのPET/CT検査予約は下記の手順よりお願い申し上げます

① 予約枠の取得

② 患者情報確認

患者様と日程をご相談の上
慶應義塾大学病院 医療連携推進部へお電話ください

予約専用電話番号：03-3353-1889

希望日照会および調整後、日程決定致します
＊予約日程が空いてない揚合がございます 希望日は複数または
　ある程度の期間の指定をお願いします

日程の確定後、以下を電話担当者にお伝え下さい
１）検査指示（撮像範囲）
２）保険適用の有無
３）患者様情報（氏名・生年月日等）

③「診療情報提供書」
作成・FAX送信

２枚綴り「診療清報提供書」に必要項目の記載をお願いします
１枚目：当院控え（FAX送信後、患者様へお渡しください）
２枚目：貴院控え（貴院にて保管）

FAX送付先番号：03-5363-3645
記載後、
1枚目をFAX送信（FAX送信が不可の場合は郵送でお願いします）

④ 検査案内 当院より検査前日に電話にて検査のご案内を致します

⑤ 当院で検査施行 患者様の検査終了までは、当院が責任を持って対応致します
当日のご案内～検査終了・読影までフォロー致します

⑥ 検査結果の送付 患者様の検査結果はPET/CT検査報告書とViewer付画像CDを検査後
一週間以内に送付致します

紹介検査予約の注意事項：

① PET 検査は保険適⽤に対して⼀定の条件を満たす必要があります。

② 検査当⽇の注意事項は前⽇にお伝え致しますが、問診により検査を中⽌
せざるをえない場合もございます。電話にて検査中⽌ の旨をお伝え致します。

慶應義塾大学病院
医療連携推進部
TEL 03-3353-1889
FAX 03-5363-3645
〒160-8582
東京都新宿区信濃町35

紹介医療機関 アミロイドPET/CT検査予約



ふりがな 性別 身長・体重

女 Kg
ご住所・連絡先

移動形態
病名告知 閉所恐怖症
感染症 妊娠

30分程度の静止 理解力

紹介医療機関名 依頼医師名

　予約・お問合せ：TEL 03-3353-1889（直通）  FAX 03-5363-3645
お問合せ：8:30 ～ 17:00（第1・3土曜日・日曜・祝日・年末年始12/30～1/4）

無 有（有：検査不可）

〒

TEL FAX

無 有 無 有
無 有

良 不良可 否

＊画像および読影レポートの提供をお願いします

＊生活保護を受けている方は事前に福祉事務所への連絡が必要となります

単独歩行 歩行（介助要） 車椅子

TEL： 携帯： ＊日中、繋がる連絡先をお願いします

る所見を確認すること

生年月日

慶應義塾大学病院
PET 検査室

ご不明な点がございましたら下記までご連絡ください

慶應義塾大学病院 医療連携推進部 〒160 – 8582 東京都新宿区信濃町35

診療情報提供書（検査依頼書 兼 紹介状）
アミロイドPET/CT検査

■当院紹介状となりますので患者様へお渡しください  ＊来院時、慶應義塾大学病院提出用
■複写機能を使用するために、Adobe Acrobat Readerをダウンロードしてご利用ください。

Webブラウザ上では正しく動作致しません。

検査予約日時：

ふりがな 性別 身長・体重

患者様氏名
男
女

cm
Kg

ご住所・連絡先

撮像希望薬剤

臨床所見・診断名
【疾患名記入】

検査目的

臨床経過

治療経過等詳細に記載
お願いします

提供診療情報

現在状況

移動形態
病名告知 閉所恐怖症
感染症 妊娠

30分程度の静止 理解力

保険適応条件

アミロイドPETの
算定要件

紹介医療機関名 依頼医師名

所在地
連絡先

〒

TEL FAX

可 否 良 不良
紹介元医療機関は、厚生労働省の定めるレカネマブないしはドナネマブ（遺伝子組換え）製剤に係る
最適使用推進ガイドラインに基づいた保険算定要件を全て満たしている
1.5T以上のMRIで頭部MRI検査を実施しており、血管原性脳浮腫や5個以上の脳微小出血、脳表ヘ
モジデリン沈着症または1cmを越える脳出血はない。

レカネマブ（遺伝子組換え）製剤投与予定で、以下の項目を全て満たしている
• 初回投与前または、投与中止後に初回投与から18 か月を超えて再開する前

点（22点以上）• 認知症機能評価：MMSE スコア
• 臨床人治療尺度：CDR 全般スコア （0.5 又は 1）

ドナネマブ（遺伝子組換え）製剤投与予定で、以下の項目を全て満たしている
•初回投与前、投与中止後に初回投与から18 か月を超えて再開する前、投与終了の可否を検討
（目安：投与開始後12か月）または、18か月を超える継続投与の可否を検討
• 認知症機能評価：MMSE スコア
• 臨床人治療尺度：CDR 全般スコア

点（20点以上、28点以下）
（0.5 又は 1）

外来 入院　（DPC対象病院に入院中の場合、保険適用となりませんのでご注意ください）
＊生活保護を受けている方は事前に福祉事務所への連絡が必要となります

単独歩行 歩行（介助要） 車椅子
無 有 無 有
無 有 無 有（有：検査不可）

TEL： 携帯： ＊日中、繋がる連絡先をお願いします

Flutemetamol（ビザミル）　　Florbetapir（アミヴィッド）
早期アルツハイマー病
（軽度認知障害又は軽度の認知症が疑われる）

アルツハイマー病による軽度認知障害(MCI)また
は軽度の認知症が疑われ、疾患修飾薬投与の要
否を判断する目的でアミロイドβ病理を示唆す
る所見を確認すること

別添あり

ＣＴ ＭＲＩ　　ＲＩ その他（ ）
＊画像および読影レポートの提供をお願いします

生年月日

〒

年　　月　　日（　  歳）

　：



慶應義塾大学病院
PET 検査室

検査予約日時：

ふりがな 性別 身長・体重

患者様氏名
男
女

cm
Kg

ご住所・連絡先

撮像希望薬剤

臨床所見・診断名
【疾患名記入】

検査目的

臨床経過

治療経過等詳細に記載
お願いします

提供診療情報

現在状況

移動形態
病名告知 閉所恐怖症
感染症 妊娠

30分程度の静止 理解力

保険適応条件

アミロイドPETの
算定要件

紹介医療機関名 依頼医師名

慶應義塾大学病院 医療連携推進部 〒160 – 8582 東京都新宿区信濃町35
　予約・お問合せ：TEL 03-3353-1889（直通）  FAX 03-5363-3645

お問合せ：8:30 ～ 17:00（第1・3土曜日・日曜・祝日・年末年始12/30～1/4）

所在地
連絡先

〒

TEL FAX

可 否 良 不良
紹介元医療機関は、厚生労働省の定めるレカネマブないしはドナネマブ（遺伝子組換え）製剤に係る
最適使用推進ガイドラインに基づいた保険算定要件を全て満たしている
1.5T以上のMRIで頭部MRI検査を実施しており、血管原性脳浮腫や5個以上の脳微小出血、脳表ヘ
モジデリン沈着症または1cmを越える脳出血はない。

レカネマブ（遺伝子組換え）製剤投与予定で、以下の項目を全て満たしている
• 初回投与前または、投与中止後に初回投与から18 か月を超えて再開する前
• 認知症機能評価：MMSE スコア 点（22点以上）
• 臨床人治療尺度：CDR 全般スコア （0.5 又は 1）

ドナネマブ（遺伝子組換え）製剤投与予定で、以下の項目を全て満たしている
•初回投与前、投与中止後に初回投与から18 か月を超えて再開する前、投与終了の可否を検討
（目安：投与開始後12か月）または、18か月を超える継続投与の可否を検討
• 認知症機能評価：MMSE スコア 点（20点以上、28点以下）
• 臨床人治療尺度：CDR 全般スコア （0.5 又は 1）

外来 入院　（DPC対象病院に入院中の場合、保険適用となりませんのでご注意ください）
＊生活保護を受けている方は事前に福祉事務所への連絡が必要となります

単独歩行 歩行（介助要） 車椅子
無 有 無 有
無 有 無 有（有：検査不可）

TEL： 携帯： ＊日中、繋がる連絡先をお願いします

Flutemetamol（ビザミル）　　Florbetapir（アミヴィッド）
早期アルツハイマー病
（軽度認知障害又は軽度の認知症が疑われる）

アルツハイマー病による軽度認知障害(MCI)また
は軽度の認知症が疑われ、疾患修飾薬投与の要
否を判断する目的でアミロイドβ病理を示唆す
る所見を確認すること

別添あり

ＣＴ ＭＲＩ　　ＲＩ その他（ ）
＊画像および読影レポートの提供をお願いします

診療情報提供書（紹介医療機関控え）
アミロイドPET/CT検査

■紹介患者様の依頼内容を記載の上、当院PET 検査受付へFAX 送信（郵送）をお願いします
■送信完了後、紹介医療機関様控えとなりますので貴院での保管をお願いします

生年月日

〒

　：

ご不明な点がございましたら下記までご連絡ください

年　　月　　日（　  歳）



/院内 ・入院 ＊この用紙を受け取りましたら、3 号館南棟 2 階 PET/SPECT 受付にお越し下さい。 

KEIO PET/CT KEIO PET/CT KEIO PET/CT KEIO PET/CT KEIO PET/CT KEIO PET/CT KEIO PET/CT KEIO PET/CT KEIO PET/CT 

PET/CT 検査予約票

検査名 ： アミロイド PET/CT

検査日 

検査開始予定 

終了予定  (検査内容により若干、前後いたします) 

紹介元医療機関名 

依頼日時 

《 PET / CT 検査のご案内 》 

再来受付後、診療スケジュールをご確認の上、検査予約時間 30 分前までに 

3 号館南棟 2 階 PET 検査受付にお越しください。 

 

❏(本状)PET/CT 検査予約票 ❏診療情報提供書（紹介状）

❏診察券（初診の方は発行いたします。） ❏マイナ保険証、その他の医療券

❏主治医から預かりのフィルムまたは CD-R 保険証をお忘れの場合、全額自費でのお会計となり

ますのでご注意下さい。 

 

 

 

予約の変更時には代表 03-3353-1889 の「医療連携推進部」へお問い合わせください。 

検査の内容に関するお問い合わせは 03­5843­7072 の「PET 検査受付」へお問い合わせくださ

い。 
慶應義塾大学病院 

《 検査について 》 
＜検査前の注意事項＞ 

・検査前日および当日の激しい運動は避けてください。その他、食事などの制限は一切ありません。

・薬剤費が高額のため、患者さんのご都合による当日キャンセルには検査料の請求が生じる場合があります。

・検査予約日の変更、キャンセルは 1 週間前までにご連絡ください。

＜検査当日＞ 

・この検査で使うお薬は、投与する時間に合わせ製造され、使用できる時間

（投与時間の前後 10 分程度）が非常に短いものです。検査当日は余裕を持って来院してください。
＜検査の流れ＞ 

・受付→着替え→問診→投薬→安静待機（40 分～80 分）→撮像（10 分～20 分）→検査終了→待機後ご帰宅

・受付から検査終了まで 2～3 時間程度を予定しています。検査後の制限は特にございません。

～ 「PET（ポジトロン放射断層撮影）/ CT 検査」および、被ばくについて ～ 

放射性同位元素（18F）を標識した放射性医薬品を注射後に撮像します。また、より正確な診断を行うため、CT

検査を同時に行います。検査よる被ばく線量は、CT 検査を含めても成人の方で 10ｍSv（ミリシーベルト）程度

です。放射線被ばくによる発がんのリスクという観点からみると、検査での被ばくは少量であり、そのリスクは非

常に小さいとされています。医師が適正な医療を行う上で、被ばくのリスクよりも「検査によるメリット」が大き

いと認めた場合に、検査を施行しております。ご不明点やご不安なことがございましたら、検査室の診療放射線技

師にお尋ねください。 

フィルムまたは CDを預かった方は、来院時に①画像サービス（案内図参照）でデータの取り込みを行ってくださ
い。その後②PET 検査受付（案内図参照）までお越しください。 

✓検査当日にお持ちいただくもの（当日、必ず☑ご確認お願いします）

ID 

様 
生年月日： 

性別： 



アミロイド PET/CT 検査 問診票

慶應義塾大学病院 PET/CT 検査室 

  検査日  検査開始予定 

ID 
PET/CT 検査 問診票について 

・この問診票は検査当日、必ずご持参ください。

・PET / CT 検査を適切に行い、正確な診断をする上で、

様 
問診票の内容が必要となります。

   可能な限り正確・詳細にご記入ください。 

生年月日： ＊ご記載いただきました内容は、個人情報保護法を遵守し、 

性別： 目的以外の使用及び第三者に譲渡することはありません。 

現在、治療中の病気および今までにかかった病気・けがなどご記入ください。 

診断病名 時期 治療方法 

□ 現在も治療中 □手術 □薬物療法 □放射線治療

□（ ）歳頃 （ 年 月ごろ） 

□ 現在も治療中 □手術 □薬物療法 □放射線治療

□（ ）歳頃 （ 年 月ごろ） 

□ 現在も治療中 □手術 □薬物療法 □放射線治療

□（ ）歳頃 （ 年 月ごろ） 

以下の質問にお答えください。該当する選択肢に☑チェックをお願いします。 
「検査歴等の事前情報について」 

PET または PET/CT 検査を受けたことはありますか？ □ はい □ いいえ

閉所恐怖症がありますか？ □ はい □ いいえ

自力歩行は可能ですか？ □ はい □ いいえ（車椅子・ストレッチャー）

「アレルギーについて」 

アレルギーはありますか？ □ はい □ いいえ

↳｢はい｣と答えた方 何に対するアレルギーですか？ （ ） 

不明な点などございましたら、（検査薬注射前）問診担当者に遠慮なくお尋ねください。 

↓記入内容の確認の上、以下記入日およびご署名をお願いします。 

記入日： 年  月  日 ご署名： （本人・代理人） 

問診担当者記入欄 （以下、無記入でお願いします。当日に問診担当者が記入いたします。） 

❑記入内容の確認

❑体調の確認（良好 ･ 普通 ･ 不良 )

問診コメント欄：

問診者名：



PET・SPECT検査室（3号館南棟2階）のご案内
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②こちらが検査受付です

① 画像サービス
1Nの4番窓⼝横で、持ち込みのフィルムやCD、
DVDを取り込んでください
画像持ち込みの無い⽅は、そのまま②PET検査室受
付（3号館南棟2階）へお越しください
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