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〇 骨密度測定結果のお渡し方法を選択してください。➡ □ レポート(紙)

□ CD-ROM

・ 妊娠中の方

・ 1週間以内に造影剤やバリウムを使用した検査を受けられた方

・ 仰向け姿勢が10分程度保持できない方

伊奈病院 地域連携課 FAX:048-720-1140　/　TEL:048-723-2130

医療機関連絡先：

伊奈病院　骨密度測定検査依頼票

医療機関名： 申込日

医師名：

診療科：

患者氏名

予約日時（ﾌﾘｶﾞﾅ）

連絡先

骨密度検査はDXA法で腰椎と股関節の撮影を行います。以下の質問にお答えください。

腰

椎

腰椎の手術を行ったことはありますか □　無　 　□　有　

金属の挿入は行っていますか □　無　 　□　有　

身長 cm

体重 ㎏

以下に該当する方は検査不可となります

股

関

節

股関節や大腿骨の手術を行ったことはありますか □　無　 　□　有　

金属の挿入は行っていますか □　無　 　□　有　

左右どちらに入っていますか □　右　 　□　左　

（※ どちらか一方に斜線〼でチェックをお願いします。）

撮影条件

部位 電　圧 管電流 時　間 線量

Sec µ㏉

□ 腰椎＋右股関節 左股関節に金属がある場合

□ 腰椎のみ

技 師 名

腰椎 kv mA Sec µ㏉

股関節 kv mA

両股関節に金属がある場合

撮影部位

□

依頼元カルテID

（ ）
和暦

年 月 日
月 日年 変更日時生年月日

腰椎＋左股関節 ルーチン撮影

身長と体重を教えてください

※検査に必要なため必ず記載をお願いします

伊奈病院カルテ番号

2024.2.20 作成

（西暦 年）


