
患者ID 検査日 年 月 日

患者氏名 様 検査時間 　時 　分

生年月日 来院時間　 　時 　分

担当医師名

1  . 食事制限に関しては

朝食　（　可　・　不可　） 昼食　（　可　・　不可　）
　※水分（水・お茶）は自由に取っていただいて構いません

2  . 服薬に関しては

朝食時　（　可　・　不可　） 昼食時　（　可　・　不可　）

   ・　糖尿病の内服薬は中止です

   ・ インスリンについては処方医（主治医）に相談してください

     （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
 なお、予約までの間にお薬の変更があった場合は処方医の指示に従ってください

3  . 検査当日は更衣しやすい服装でお越しください

4  . 次に該当するものは検査室内に持ち込めません

検査中は更衣室（鍵付き）でお預かりいたします

(1)　磁気カード類（キャッシュカード　etc ）

(2)  金属類（ヘアピン、ネックレス、イヤリング　etc　）

5  . アイシャドーは検査に影響を与える可能性がありますのでご遠慮ください

6  . コンタクトレンズ御使用の方は、検査時はずして頂く場合が

ございますのでレンズケース等お持ちください

7  . 持続血糖測定器（リブレ等）をご使用の方は、検査前に外していただくか

交換時期に合わせて検査日を調整していただく必要があります。

8  . 入墨をしている方は機器の影響で身体が熱くなることがありますので、

あらかじめご了承ください

9  . 検査結果は主治医にお尋ねください

10 . 緊急検査及び機械の調整等で止むなくして予約日時の変更、もしくは

検査時間が遅れる場合がありますので、予めご了承ください

11 . 検査予定時刻の30分前までに来院してください

12 . 予約を変更される場合は検査前日までに下記へご連絡ください

〈予約に関するお問い合わせ〉 受付時間　13：00～15：00
  朝日大学病院　朝日大学病院　
  電話番号　058-253-8001　（代表）

⑤-1 MRI造影説明・問診   Ver.2024.11

MRI検査についての御注意

@USERNAME



患者ID 診療科

患者氏名 様

生年月日

【造影剤とは】

　　詳しく検査をする際に用いる検査用薬剤です。

　　MRI造影検査ではガドリニウム製剤造影剤を用います。

【造影検査の目的】

　　　造影剤を用いることにより、検査画像に濃度差（コントラスト）がつき、

　　より詳細な検査結果や情報を得ることができます。

　　　これにより、病気の状態をより正確に明らかにして、今後の治療に役立てます。

【造影剤使用による副作用・危険性】

　① MRI用造影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があります。

　　急性副作用：検査中や検査直後の早い時期に発生します

　　（軽症）吐き気、嘔吐、頭痛、発疹、かゆみ、手足のむくみ、冷や汗など（500～1000人に1人）

　　（重症）血圧低下、呼吸困難、意識消失など（数万人に1人） 

　　（極めてまれ）病状・体質によって、死亡する場合があります（100万人に1人）

　　遅発性副作用：検査数時間後～1週間後くらいに発生します

　　　発疹やかゆみなどの症状が出ることがありますが、軽症のことが多いです。

 　＊当院では、副作用に対応できる体制で検査を行い、緊急時には最善の処置を施行いたします。

　② 造影剤の漏れ

　　造影剤の注入に伴い、まれに血管外に漏れることがあります。

　　この場合、注射部位が腫れて痛みを感じることがあります。ただちにお知らせください。

　　一般的には数日以内に吸収されます。

　　極めて稀に、手のしびれや皮膚の変色を伴うことがあり、別の処置が必要となります。

【造影剤を使用することに対し、注意が必要な方】

　・造影剤の副作用歴のある方   ・肝臓、腎臓の機能に障害がある方   ・気管支喘息のある方   

　・妊娠又は妊娠の可能性がある方   ・刺青、アートメイク、磁気付き義歯をしている方   

　・手術により金属などが体内にある方（ペースメーカー、ICD、人工関節、血管ステント、動脈クリップなど）

【その他注意事項】

　・検査中「トントン・コンコン」という大きな音がしますが、動かないで横になっていてください。

　・検査では検査着に着替えていただく場合があります。着替えのしやすい服装でお越しください。

　・以下の物は機器が故障したり検査に影響したりするため、検査室内に持ち込めません。

　　　磁気カード類（キャッシュカード、定期券など）　金属類（時計、携帯電話、メガネなど）

　　　金属を含む化粧品（アイシャドウなど）やカラーコンタクトはご遠慮ください。

　・検査前4時間は飲食しないでください。(水かお茶はお飲みいただけます。)

  ・検査後は排泄を促進するため、水分を多めにとってください。

　・禁忌、原則禁忌の場合でも必要があれば造影検査を施行する場合があります。

⑤-2 MRI造影説明・問診   Ver.2024.11

朝日大学病院　　電話番号　058-253-8001（代表）

MRIガドリニウム造影検査を受けられる方への説明書



患者ID 検査日　　　　　　

患者氏名 様 説明医師 （同席者 ）

生年月日 判定医師 （判定） 可 ・ 不可

ｅ-GFR値 ml/min 判定日 年 月 日

コメント

体重 kg 放射線部確認者

【問診票】下記の問いについてあてはまる所・項目に○を記入してください。

　1. 今までに造影剤検査を受けたことはありますか？ ( はい　いいえ ）

　　＊その時、副作用はありましたか？ ( はい　いいえ ）

発疹 かゆみ 吐気 咽頭不快 頭痛 その他（　  　　   　　　　）

　2. 心臓ペースメーカー、ICD（植込み型除細動器）などを装着してますか？( はい　いいえ ）

　3. 持続血糖測定器（リブレなど）を装着してますか？ ( はい　いいえ ）

　4. 飲み薬や注射薬で具合が悪くなったことはありますか？ ( はい　いいえ ）

　　＊「はい」の場合　薬品名を記入してください。（ 薬品名：　     　　　　　　　　　）

　5. 今までに喘息（ぜんそく）といわれたことはありますか？ ( はい　いいえ ）

　6. アレルギーはありますか？ ( はい　いいえ ）

食物 薬物 花粉症　　　               その他（　　　　　　　　 　）

　7. 腎臓が悪いといわれたことはありますか？ ( はい　いいえ ）

　8. 手術により金属などが体内にありますか？ ( はい　いいえ ）

　　　　人工内耳・血管ステント・動脈クリップ

　　　　人工関節・歯科インプラント・脳室シャントバルブ

　　　　人工弁・義眼・避妊リングなど

　9. 補聴器、磁気つき入れ歯、カラーコンタクトレンズを使用してますか？ ( はい　いいえ ）

　10. 刺青（入れ墨）、アートメーク、タトゥーはありますか？ ( はい　いいえ ）

  11. 現在、妊娠中ですか？（可能性も含む） ( はい　いいえ ）

【同意書】          （問診票の有効期限は3ヶ月です)

　　このたび、上記の造影検査につきまして説明書を用い説明を受けました。

　　造影検査の必要性と副作用の可能性を十分理解し、

　　緊急又は予想外の処置を必要とする場合には、適宜処置を受けることも承諾したうえで、

　　造影検査の実施に　

　同意します・同意しません　（どちらかを○で囲んでください）

     （署名者）

　　   住所

　　   氏名 　　患者との続柄 本人・（　　　　　　　）

　　   連絡先（電話など）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
原本の複写を署名者にお渡しいたします。

⑤-3 MRI造影説明・問診   Ver.2024.11 朝日大学病院

署名日　　　　　年　　月　　日

MRIガドリニウム造影検査問診票および同意書

(30ml/min/1.73㎡未満は原則禁忌）


