
 

 

紹介状・健康保険証・当院診察券 （お持ちの方 ）を持参のうえ、 

検査予約時間の 20 分前までに、 

日本鋼管病院 外来棟１階  地域連携室 におこしください。 
 

注 ） 緊 急 の搬 送 等 があった場 合 など、検 査 が予 約 時 間 よりも多 少 遅 れる場 合 がございます。 

恐 れ入 りますが予 めご了 承 願 います。 
 

  
「胃」の中に食べ物・水分が残っていると、正確な検査が出来ませんので次の事をお守り下さい。 
 

◇ 検査前日の夕食は、午後 9 時頃までに済ませて下さい。 

◇ 当日は、検査終了まで一切の飲食を控えて下さい。 
 
◇ お薬は医師の指示がない限り服用しないで下さい。（心臓病、高血圧の薬は少量の水で飲んで下さい） 

◇ 当日検査が終了するまで喫煙はご遠慮下さい。 

◇ 検査の開始および終了は予定の時刻よりも多少前後する場合があります。予めご了承下さい。 

◇ 体調など気になることが有りましたら、下記までお問い合わせ下さい。 

◇ 検査結果については後日、ご紹介いただいた病院の担当医師からお聞きになって下さい。 
 
◆ 検査時に使用する注射（麻酔）の影響が出る場合があります。 

２時間程度は運転は出来ませんので、車・オートバイ・自転車等での来院はご遠慮下さい。 
 

◇ 都合により遅れる場合･ご来院できなくなった場合や、ご不明の点は下記までご連絡願います。 
 

ご連絡が無い場合は、検査開始時間が遅れることがございますので予めご了承下さい。 
 

～ 検 査 に間 に合 わない場 合 や、その他 のお問 い合 せのご連 絡 は ～ 
   

地 域 連 携 室    ﾌﾘｰﾀﾞｲﾔﾙ ０１２０－９６１－７７８ （平日 9:00～17:00･土曜 9:00～14:00） 

携 帯 電 話 からは ＴＥＬ ０４４－３６６－１０７７   

救 急 外 来      ＴＥＬ ０４４－３３３－５５９１ （その他の時間帯） 
 

日本鋼管病院 消化器肝臓病センター 内視鏡室 

 
【検 査 を受 ける前 にご質 問 です】   該 当 する項 目 に○印 をつけて下 さい。 
 

１．これまでに胃 カメラ検 査 を受 けたことがありますか？  （ ある ・ なし ） 

２．これまでに麻 酔 （手 術 や抜 歯 などで）を使 用 した経 験 はありますか？   （ ある ・ なし ） 

３．下 記 の項 目 で、現 在 治 療 中 もしくは過 去 に治 療 歴 があったり診 断 されたものがありますか？ 

（ 緑 内 障  ・ 前 立 腺 肥 大 症  ・ 心 臓 病  ・ 薬 物 アレルギー ・ 糖 尿 病  ・ 左 記 該 当 なし ） 

４．検 査 に対 して心 配 なことがありましたらご記 入 ください。 

（                                                              ） 
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