
医療機関の方へ 

認知症鑑別画像検査についての留意事項 

 

当院認知症疾患医療センターに認知症鑑別画像検査の依頼をしていただく際、以下の点に

ご留意いただきますようお願いいたします。 

 

「頭部ＭＲＩ」とその他シンチ検査は同日に施行することが可能です。 

「脳血流ＳＰＥＣＴ」「ドパミントランスポーターシンチグラフィ」「ＭＩＢＧ心筋シンチ」については、

同日に検査を行うことはできません。また、この種の検査を同月内に施行することは診療報

酬上認められておらず、複数の検査を実施するには月をまたぐ必要があります。さらに、2 項

目目以降のシンチ検査にあたっては検査を必要とする理由を記載したうえで診療報酬請求

をすることになります。 

 

検査の申し込みの際には、次の点についてご協力をお願いします。 

１）複数のシンチ検査の依頼にあたっては、優先順位を指示してください。 

２）2 項目目以降のシンチ検査については「必要とする理由」を記載願います。 

 

各検査に要する負担費用については、下表を参照してください。 

 

 

検査料金（概算）一覧表   令和 6 年 6 月～ 

 単位（円） 

検査項目 1 割負担 2 割負担 3 割負担 

頭部ＭＲＩ １、９７０ ３、９４０ ５、９１０ 

脳血流ＳＰＥＣＴ（ＥＣＤ） ６、８００ １３、５９０ ２０、３９０ 

ＭＩＢＧ心筋シンチ ６、３５０ １２、７１０ １９、０６０ 

ドパミントランスポーターシンチグラフィ ８、１４０ １６、２７０ ２４、４１０ 

＊検査料のみ 

＊一ヶ月の医療費の上限額は、受診者の所得状況により異なります 
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