
※ CT検査（部位：脳、頸部、胸部、上腹部、骨盤部）を承ることも可能です［PET/CT装置を使用、造影検査は不可］。

脳アミロイドPET検査 日程表【2023年10月～12月】

事前に脳アミロイドPETイメージング剤を注文するため、予約締切日までにご依頼ください。

2023年

検査日時 予約締切日

1 0月4日 (水 )
14：40

14：55
9月27日 (水)

1 0月6日 (金 ) 14：40 9月29日 (金)

10月13日 (金) 14：40 10月6日 (金)

10月20日 (金) 14：40 10月13日 (金)

10月27日 (金)
14：40

14：55
10月20日 (金)

1 1月1日 (水 ) 14：40 10月25日 (水)

11月10日 (金) 14：40 11月2日 (木)

検査日時 予約締切日

11月17日 (金)
14：40

14：55
11月10日 (金)

11月22日 (水)
14：40

14：55
11月15日 (水)

11月24日 (金)
14：40

14：55
11月17日 (金)

1 2月1日 (金 ) 14：40 11月24日 (金)

1 2月6日 (水 ) 14：40 11月29日 (水)

1 2月8日 (金 ) 14：40 12月1日 (金)

12月15日 (金)
14：40

14：55
12月8日 (金)

12月22日 (金) 14：40 12月15日 (金)●所要時間・・・約3時間
●検査料金・・・352,000円（税込）

以下を必ず事前に患者様へご説明し、ご理解された場合に限り、ご予約をお願いいたします。

□ 事前電話連絡
ゆうあいクリニック コールセンター[045-540-8211]から、事前確認用の電話番号へ
受診日前日（日・祝日除く）の9時～12時に、来院の最終確認のご連絡をいたします。
※必ず、ご連絡が取れる電話番号を診療情報提供書にご記載ください。
※前日のお電話に出るのが難しい場合は、予め予約時にご相談ください。

□ キャンセル料について
● 受診日前日（日・祝日除く）の正午（昼12：00）以降

及び 当日の日程変更・取り消し ・・・ キャンセル料：231,000円
上記の通り、薬剤にかかる費用をキャンセル料として請求させていただきます。

●検査をご予約後、やむを得ず日程変更や取り消しをされる場合には、判明した時点で
すぐにゆうあいクリニックまでご連絡をお願いいたします。

医療機関からのご予約・お問い合わせ

ゆうあいクリニックコールセンター TEL 045-540-8215 FAX 045-548-1969

受付時間 9：00am ～ 6：00pm（日・祝日を除く）

ゆうあいクリニック

住所：〒223-0059 神奈川県横浜市港北区北新横浜1-6-2

02_01_03_02_0007-4

2023年9月25日



〒223-0059
神奈川県横浜市港北区北新横浜1-6-2

〈電車でお越しの方〉

▼横浜市営地下鉄ブルーライン「北新横浜駅」より
徒歩約5分

▼JR東海道新幹線・JR横浜線・相鉄新横浜線・
東急新横浜線「新横浜駅」よりタクシーで約5分

〈お車でお越しの方〉

▼首都高速「横浜北線」新横浜出口より約3分

▼第三京浜「港北IC」より約10分

※駐車場に空きがない場合、近隣の有料駐車場を
ご案内することがございます。

ご 予 約

1.お電話にてご予約ください。【受付時間】9：00am～6：00p.m（日・祝日を除く）

0120-852-026 （045-540-8215でも可）

2. 診療情報提供書をFAXにてお送りください。

045-548-1969
原本はゆうあいクリニック控えになりますので、ご受診者様にお持ちいただくか、ゆうあいクリニッ

クへご郵送ください。貴院控えが必要な場合はコピーをお取りください。

！お願い！
① 患者さんに検査日時および 事前電話連絡・キャンセル料についてお伝えください。
当クリニックより患者さんへ、ご受診に必要な資料をお送りいたします。

② 脳MRI検査歴があれば、最後に撮影された脳MRI画像(DISK)をお持ちください。
読影の参考にさせていただきます。（脳MRI検査を行っていない場合は、脳CT検査）

ご 受 診
予約時間の10分前にご来院ください。
当クリニックから検査結果の説明はいたしません。

検査結果
発送

受診日から5日以内にご依頼元の先生宛に特定記録にてお送りいたします。

はじめに 脳アミロイドPET検査専用診療情報提供書へご記入をお願いいたします。

◆ ご予約からご受診、検査結果報告まで

フリーダイヤル

Ｆ Ａ Ｘ

お電話では以下の質問にお答えください。

①貴院名、貴科名、ご担当医師名
②検査内容
（脳アミロイドPET検査とお伝えください）

③ご希望の検査日時
④ご受診者様のお名前、生年月日、電話番号
⑤その他特記事項
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