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受付日 ／ 予約者

☆確認事項 のどの部分麻酔です。意識がある状態で検査を行います。

※組織検査等が必要になった場合、別途料金が発生します

胃カメラ予約票
I　D

フリガナ

氏　名

健診日 　 令和　　　　年　　　　月　　　　日 　 （　　　　　）

かかりつけ医に必ずご相談のうえ、ご連絡ください

《 保険証 》を必ずご持参ください

ある ない

経口でよろしいですか？

検査当日朝の注意点

➻ 血圧・心臓の薬は飲んでください

（朝６～7時までにコップ1杯程度の水か白湯で飲む）

➻ 糖尿病の薬は飲まないでください

➻ インスリン注射は打たないでください

➻ 抗凝固剤（血液サラサラ薬；バイアスピリン・ワーファリンなど）は

検査前に必ずかかりつけ医にご相談ください

《 お薬手帳 》なければお薬の現物をご持参ください

薬剤名

飲んでいる薬はありますか？(予約後に服用開始したら必ずご連絡ください）

経口 経鼻


