
（病院控え）

・ 心臓ペースメーカーや植え込み型除細動器（ICD）はありますか？ □　あ　る □　な　い

・ 人工内耳（耳に埋込型の機械）はありますか？ □　あ　る □　な　い

・ その他の電子医療機器（血糖測定器リブレなど）はありますか？ □　あ　る □　な　い

・ 頭・腹・腰などにシャントバルブはありますか？ □　あ　る □　な　い

・ 心臓に人工弁やステントはありますか？ □　あ　る □　な　い

・ 脳動脈クリップや塞栓コイルはありますか？ □　あ　る □　な　い

・ 胃や腸の止血クリップはありますか？ □　あ　る □　な　い

・ 膝・股関節などに人工関節はありますか？ □　あ　る □　な　い

・ 背骨に金属や骨折治療のボルト・ネジ・プレートはありますか？ □　あ　る □　な　い

・ 尿のチューブやディブキャップはありますか？ □　あ　る □　な　い

・ 補聴器や入れ歯・磁石式のインプラントありますか？ □　あ　る □　な　い

・ 腕時計，ヘアピン，付け毛，カツラ，増毛スプレーはありますか？ □　あ　る □　な　い

・ 貼り付け薬やカイロ、入れ墨やアートメイクはありますか？ □　あ　る □　な　い

・ 狭いところが苦手ですか？ □　苦　手 □　問題ない

・ 妊娠の可能性はありますか？ □　あ　る □　な　い

1．持病・既往歴

無

有 （気管支喘息・アレルギー・肝臓障害・腎臓障害・ヘモクロマトーシス等鉄剤過敏症・薬物過敏症）

2．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

下記にチェックのうえ、ご署名をお願いいたします。

　 MRI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、

　納得したので、造影検査に必要な処置を行うことに同意する。

＊検査前にいつでも撤回することができます。その場合は主医師またはスタッフまでお声かけ下さい。

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　：

造影ＭＲＩ検査 問診票・同意書

造影許可署名：

㊞

下田メディカルセンター

eGFR値：

日

※ 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

検査日： 年 月 日 （ 曜日） 開始時間： ～

2. 造影検査のため、下記質問にお答えのうえ、ご署名をお願いします。

1. 安全な検査実施のため、全て「レ点」をつけてお答えください。


