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検査予定日： 年 月 日

検　査　名：ＭＲＩ（ 頭・  腹・ 　 椎体・ 　 骨盤） その他（ ）

今回実施する検査は、「造影剤」という薬剤の注射をして行います。造影剤を用いることにより、あなたの病気の

　状態をより正確に明らかにし、診断・治療に役立てます。ＭＲＩ用造影剤（ガドリニウム製剤）は比較的安全な

　薬剤ですが、まれに副作用が起こることもあります。

副作用の種類は次のようなものです。

１．軽い副作用：吐き気・動悸・頭痛・かゆみ・発疹などで、基本的に治療を要しません。このような

　　副作用の起こる確率は、約100人につき1人前後、つまり約1％以下です。

２．重い副作用：呼吸困難・意識障害・血圧低下などです。このような副作用は、通常は治療が必要で、

　　後遺症が残る可能性があります。そのため、入院や手術が必要なこともあります。

　　このような副作用が起こる確率は、約1万人につき1人、つまり0.01％です。非常にまれですが、

    病状・体質によっては100万人につき1人の割合（0.0001％）で、死亡する場合もあります。

３．以前造影剤を用いる検査を受け、副作用のなかった方でも副作用が起こる可能性があります。

４．腎機能の悪い方などは、ごくまれに腎性全身性線維症（NSF）が発症する可能性があります。

　当院では万一の副作用に対して万全の体制を整えて、検査を行っています。これらの副作用を予知するため以下の

質問にお答えください。

① 今まで、造影剤（注射/点滴）を用いた検査を受けたことがありますか？

　　　　　ない ある　：　CT検査　　尿路造影　　　胆道造影　　血管造影　　MRI検査

② その時、副作用はありましたか？

　　　　　ない ある　：　発疹　　かゆみ　　吐き気　　嘔吐　　頭痛　　その他（　　　　　　　）　

③ 今までに喘息（ぜんそく）と言われたことがありますか？

ない ある　：　具体的にお書きください（　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

④ アレルギー体質、アレルギー性の病気がありますか？

ない ある　：　じんましん　アトピー性皮膚炎　アレルギー性鼻炎

薬アレルギー（薬剤名　　　　　　　　　）　食物アレルギー（食品名　　　　　　　　　　　　）

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

⑤ 腎臓の働きが悪い（腎不全など）と言われたことがありますか？

ない ある　：　具体的にお書きください（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

以上、造影剤使用の有用性と危険性および合併症について医師からの説明を十分理解し、造影検査を受ける

　ことに同意されますか？ はい いいえ

なお、一旦同意された場合でも、いつでも撤回できます。

令和 年 月 日 ご本人　署名

御家族　署名

採血日 年 月 日 （3ヶ月以内のもの）

・ eＧＦＲ値 ml／分 ・Ｃｒ値 mg／㎗ ・ 体重 kg

上記を確認したうえでの造影剤使用　　　　　　　　 可 不可

医師名

【医】東浩会　石川病院

令和

ＭＲＩ用造影剤使用検査同意書



氏名 ＩＤ （空欄）

生年月日 年齢 歳 性別

※ 当日は検査予約時間の30分前にお越しいただき、受付にて予約票をお見せください。

　□　MRI検査とは

・ MRIは放射線を使用せず、強い磁石と電磁波を使って体内の状態を画像化します。
　長いトンネルの中で工事現場のような機械音を出しながら撮影を行いますが、放射線被ばくもなく
痛みもありません。

　□　検査について

・ 所要時間は約２０分〜３０分です。検査の内容、進行状況により、所要時間・開始時刻が
　前後することがあります。
・ 安全上の理由から、検査は検査着に着替えて行います。
・ 検査中は騒音、身体を動かせない、検査部位によっては息止めなどの制約があります。
・ 検査中はブザーをお渡しします。気分が悪くなった時はブザーを握ってお知らせください。

　□　腹部MRI・骨盤部MRI

・ 食事制限があります。
　検査の４時間以上前より食事を摂らないでください。
 （お茶・水にかぎり水分は摂っていただいてもかまいません。）

　胆のうの検査（MRCP検査）・・・４時間以上前より食事を摂らないでください。
 （お茶・水にかぎり水分は摂っていただいてもかまいませんが、１時間前からはお茶・水も摂らないでください。）

・ 膀胱の検査の方は、検査の９０分前よりトイレはご遠慮ください。
・ 子宮・精巣、前立腺の検査の方は、検査前にトイレで排便・排ガスをしていただきます。

　□　造影剤を使用する検査

　　　　・　検査部位に関係なく、食事制限があります。
　　　　　 検査の４時間以上前より食事を摂らないでください。
　　　　・  お茶・水にかぎり水分は取っていただいてもかまいません。
　　　　・  その他については各部位の項に準じます。

    ※服用中のお薬は医師からの指示がない限り、通常通りに服用してください。
　     その他、ご質問等がございましたら当院までご連絡ください。

ＴＥＬ（０８６８）２６－２１８８

検査予約日時

令和　　年　　月　　日（時間　 　：　 　）

【医】東浩会石川病院

年　　月　　日

ＭＲＩ検査説明予約票



氏名 ＩＤ （空欄）

生年月日 年齢 歳 性別

心臓ペースメーカー、埋込型除細動器、人工内耳を装着していますか？

□ いいえ □ はい （→ 該当するものに✓してください。）

□ 心臓ペースメーカー □ 人工内耳 □ 埋込型除細動器

・上記以外で体内に取り外せないもの（手術や内視鏡治療で留置したもの等）がありますか？

　※検査を受けることが出来ない場合があります。

□ いいえ □ はい （→ 該当するものに✓してください。）

□ 手術クリップ（脳動脈クリップなど） □ 人工心臓弁

□ 人工関節 □ ステント □ 塞栓用コイル

□ ポート □ 圧可変式シャントバルブ

□ 義眼 □ 磁気インプラント □ 歯科矯正器具

□ その他 （ ）

手術部位（ ） 病名（ ） 時期（ ）

・次の質問にすべてお答えください。

① 現在治療中の病気はありますか？

□ いいえ □はい → 具体的にお書きください

（ ）

② 貼り薬を貼っていますか？

□ いいえ □はい → 具体的にお書きください

（ ）

③ 眼球内に鉄粉、金属のものが入ったことがありますか？

□ いいえ □はい

④ 妊娠又は妊娠の可能性はありますか？

□ いいえ □はい

⑤ 閉所恐怖症はありますか？

□ いいえ □はい

⑥ 刺青（永久的なアイラインなど含む）、カラーコンタクトレンズ、ネイルケア用品類の

装着はありますか？　（※ MRI検査による火傷の報告例があります。）

□ いいえ □ はい （→ 該当するものに✓してください。）

□ 刺青 □ 永久的なアイライン

□ カラーコンタクトレンズ □ ネイルケア用品類

□ その他（ ）

【医】東浩会　石川病院

検査予約日時

年　　月　　日

医師名（　　　        　  　　　　　　　）

ＭＲＩ問診票 申込医療機関名: TEL:

令和　　年　　月　　日 時間　　　：




