
紹介元医療機関名 患者さま氏名 様

検査名： 造影CT

予約日： 西暦 年 月 日

造影使用目的：

使用方法： 通常、静脈から造影剤を、点滴または注射によって注入します

造影剤の副作用：

 

① 軽い副作用：気分不快、吐き気、蕁麻疹　　・・・無治療で軽快します

② 重い副作用：意識障害、呼吸困難、腎機能障害、薬剤性ショック ・・・治療が必要となります

③ まれに死亡に至る副作用も報告されています

※当院では、検査中に異常が出現した場合、迅速的確に対処する体制を整えています

※気管支喘息の患者様には、原則として造影剤は使用しません

※アレルギー体質の方は、副作用が起こる割合は高いとされています

造影剤が使えない場合の代替検査　：

★　副作用を予防するために、「造影剤問診票」のご記入もお願いします

説明日時 時間 ：

説明医師 同席看護師

上記の説明により、造影剤を使用した検査の目的・副作用などについて理解した上で、

この検査を受けることに　 （　　同意します　　・　　同意しません　　）

署名日

氏名  (本　 人) ( )

※造影検査に同意された場合でも、撤回することはできます

彩の国東大宮メディカルセンター

日

月 日西暦 年

造影剤使用の説明書・同意書

診断に関して、より多くの情報量を得るために、画像にコントラストをつける検査で
す。また、造影剤を使わないと、診断できない疾患があります

最近では副作用の少ないものが開発されてはいますが、まれに造影剤に含まれ
る物質により副作用が起こることがあります

年 月



平成 年 月 日

様

1.

ない ・ ある

経験のある方はその検査名を○で囲んでください

CT検査　・　MRI検査　・　血管造影検査　・　尿路検査　・　胆のう検査

ない ・ ある ：　発疹　・　かゆみ　・　吐き気　・　頭痛

　　　　　　　　　　　　  　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

2.

ない ・ ある ：（　　　　　　　　　　　       　　　　　　　　）

3.

ない ・ ある

4.

ない ・ ある ・ わからない

5.

ない ・ ある ・ わからない

6.

ない ・ ある ・ わからない

7. 現在の体重は何キロですか？

8.

ない ・ ある ・ わからない

(商品名：　ﾒﾄｸﾞﾙｺ錠、ﾒﾃﾞｯﾄ錠、ｸﾞﾘｺﾗﾝ錠、ﾈﾙﾋﾞｽ錠、ﾒﾄﾘｵﾝ錠、ﾒﾄﾎﾙﾐﾝ錠)

ない ・ ある ・ わからない

9.

ない ・ ある ・ わからない

採血日 年 月 日

eGFR ml/min

腎臓のはたらきが悪い（腎不全など）といわれたことがありますか？

造影剤に関する問診票

ID　:

  ＊「ある」場合は、検査当日の服用は中止、検査後２日間は休薬です（検査当日を含めて3日間休薬）

　　   造影剤を使用する検査を安全に行うために、次の質問にお答えください。

今までに造影剤を使用した検査の経験がありますか？

検査中、または検査後に何か症状がでましたか？

アレルギー体質、アレルギー性の病気がありますか？

今までに喘息（ぜんそく）といわれたことがありますか？

β遮断薬（高血圧、狭心症、不整脈で処方される薬剤です）を服用していますか？

(商品名：　ｱｰﾁｽﾄ錠、ｲﾝﾃﾞﾗﾙ錠、ﾒｲﾝﾃｰﾄ錠、ｾﾛｹﾝ錠、ﾄｰﾜﾐﾝ錠、ｱﾛﾁﾉﾛｰﾙ塩酸塩錠など)

本人署名
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甲状腺の病気（甲状腺機能亢進症、 多結性甲状腺腫など）と診断されたことはありますか？

現在、妊娠中、または妊娠している可能性がありますか？

kg

現在、経口糖尿病薬を服用していますか？   （CT、 尿路検査、 血管撮影検査のみ記入）

経口糖尿病薬を服用されている方は下記の薬ですか？


