造影MRI検査問診票
造影剤を用いたMRI検査を安全に行うため、次の質問にお答えください。

1、あなたの体重を教えてください。          

Kg
2、今までに造影MRI検査を受けたことがありますか?

な し・あ り

3、その時、副作用はありましたか?                
な し・あ り

4、検査で副作用のあった方へ

どのような副作用が生じましたか?

( 発疹・かゆみ・吐き気・嘔吐・その他                　　 )    

検査を行ったのはいつごろですか?　 (　　　　　　年　　　月 頃)
5、アレルギー体質、アレルギーの病気がありますか?   
な し・あ り


どのようなアレルギーですか?

( 蕁麻疹・アトピー性皮膚炎・鼻炎・その他            　 　 )   

薬のアレルギー(名称 ;             　　　　　　　)　

食べ物(名称 ;             　　　　　　　　　　　) 

6、気管支喘息と言われたことがありますか? 　　　　 
な し・あ り

現在、気管支喘息は治療中ですか？　



いいえ・はい

7、腎臓の働きが悪いと言われたことがありますか? 　　
な し・あ り

8、心臓ペースメーカーを埋め込んでいますか?     

な し・あ り

9、体内に金属がありますか?                    
な し・あ り

脳動脈クリップ・人工心臓弁・人工骨頭   その他(                )
いつ頃治療を行いましたか?　　　　
　 (　　　　　　年　　　月頃)
10、経皮吸収貼付剤(湿布・デュロテップ・ニトロダーム・ニコチネルなど)を貼っていますか?   







な し・あ り

11、現在、妊娠中または妊娠の可能性がありますか? 
な し・あ り

署名欄






同意書
藤沢市民病院長 殿

私は、検査説明書に記載されている内容について医師から充分な説明を受け、造影剤検査を受ける必要性と起こりうる合併症・副作用をよく理解し了承いたしました。

造影剤の投与を受けることに同意します。 

承諾日 　　　年 　　　月 　　　日

患者氏名(署名)

保護者または代理人氏名(署名)

（患者との続柄：　　　　　　　　　　)

上記患者に対して、造影検査について、その必要性と内容、起こりえる危険性、合併症などについて説明しました。

説明日: 　　　年 　　月　　 日

説明医師署名:

血清クレアチニン値：　　　　　　mg/dl（検査日　　　　　　）
＊検査の予約が3ヶ月以上後になる場合には、検査で来院していただいた際にＭＲ室で血清クレアチニン値を検査前に計らせていただき、これが異常値を示した場合には、造影剤の注入ができないこともあります。ご承知ください。

