
大和徳洲会病院（検査用） FAX 046-263-7966

下腹部 消化管

（　　　　　　　　　　　　　　）

※造影剤使用の場合は、同意書・問診票をお持ちください
（同意書・腎機能の値の記載がない場合は単純のみの撮影となりますのでご了承ください）

造影検査は腎機能（クレアチニン or eGFR）の値が必要です  CREA________mg/dl,eGFR________ml/min


