保険適応疾患および要件チェック表
▼下記のPET・PET-CTの 査定事例 を確認後、  予約依頼 を行って下さい。
　（査定事例）
	①　早期胃癌の単独病名
②　悪性腫瘍疑いの単独病名
③　化学療法後の患者（効果判定に使用した場合）：
　　　前回の化学療法から、PET・PET-CT検査までの間隔が１年未満の場合
④　PET・PET-CT施行月又は施行月以前の確定病名，転移病名（疑いも含む）又は再発病名（疑いも含む）があるが、他の検査，画像診断がないもの


★保険適用疾患およびチェック表
	保 険 適 応 疾 患

（いずれかにチェックしてください）
	要　　　　件

	□ てんかん
	難治性部分てんかんで外科切除が必要とされる患者に使用する。

	□ 虚血性心疾患
	虚血性心疾患による心不全患者で、心筋組織のバイアビリティ診断が必要とされる患者に使用する。ただし、通常の心筋血流シンチグラフィで判定困難な場合に限るものとする。

	□ 悪性腫瘍

　 （早期胃癌を除く。）
	他の検査、画像診断により病期診断、転移・再発の診断が確定できない患者に使用する。


◎以下に項目についても必ずご記入ください。
１.　PET・PET-CT検査を受診する病名を必ず記載下さい。
	病　名
	


２.　「他の検査、画像診断」について、貴院もしくは他院で施行された検査をご記入ください。
　　　これらが施行されていない場合は、「保険適応外」となります。

	検　査　等　名
	検査実施日
	施行医療機関名

	腫瘍マーカー
ＣＴ・ＭＲ
その他の検査等
　（　　　　　　　　　　　）
　（　　　　　　　　　　　）
	R　　・　　・　　
R　　・　　・　　

R　　・　　・　　

R　　・　　・　　
	　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　


３.　ペースメーカー・ICD・植込み型心電データレコーダの装着　　□無　□有だが撮影に問題なし
　　 グルコースモニタシステムの装着　　□無　□有(有の場合、検査不可)
４.　当日の患者の移動状況　　　□歩行可能　　□車椅子　　□ストレッチャー　　
今回、ＦＤＧ－ＰＥＴ検査を予約する患者 [　　　　　　　　　　  　　様] は、
□ 上記の保険適応疾患および要件を満たすので、保険診療として予約します。
　□ 上記の保険適応疾患および要件に該当しないので、自費診療として予約します。

令和　　　　年　　　月　　　日
医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当医師名：　　　　　　　　　　　　　　　印　
