
（病院控え）

＊下記のどちらかにチェックをお願い致します。

１．現在透析を受けていたり、腎機能が低下していると言われたことがありますか？

いいえ はい

主治医

２．現在糖尿病の治療薬（ビグアナイド系）を使用していますか？

いいえ はい 　 お薬の名前（　　　　　　　　　　　　　　　）

３．今までに血管から入れる造影剤を使った検査をした事がありますか？

いいえ はい

はいと答えた方にお尋ねします。
その検査中、または検査後に何らかの副作用が出たことがありますか？

いいえ はい どのような症状でしたか？（　　　　　　　　　　　）

４．現在治療中の以下の持病はありますか？

なし あり 　（　気管支喘息・甲状腺疾患・アレルギー　）

＊検査後は水分を十分に摂って下さい（水分制限がない場合のみ）

説明を受けた患者（ご家族）様の記録

下記にチェックの上、ご署名をお願いいたします。

CT造影検査について担当医師からその必要性、それに伴う危険性などについて詳しく説明を受け、

納得いたしましたので、造影検査に必要な処置を行うことを依頼致します。

＊ 検査前にいつでも撤回することができます、その場合は造影検査の説明をした

医師またはスタッフにご連絡下さい。

患者様署名　：　 続柄：

署名年月日　：　　　　　年　　　　　月　　　　　日
＊ご本人が署名できない場合は、ご家族様が署名してください

       説明した医師　： ㊞

日

造影CT検査同意書

eGFR値：

造影許可署名：

※ 当院では原則3ヶ月以内の血液データ（eGFR値45以上）を推奨しております。

      年月日　：

下田メディカルセンター

静岡県下田市6丁目4-10

予約専用:0558-38-0443

年 月

安全な検査を行う為に必要ですので、下記の質問にお答えください

検査日： 年 月 日 （ 曜日） 開始時間：


