
予定検査 MRI 検査予定日 ________年 ______月______日

フ リ ガ ナ ｜ 生 年 月 日 ｜

患 者 氏 名 ｜ 年齢 /性別｜

問 診 者
署 名

体重 採血日

_________年 _____月 _____日
mL/min/1.73㎡ 

これまでに造影剤を使った検査を受けたことはありますか？

□ＣＴ □血管造影 □ＭＲＩ □その他（ )

これまでに造影剤を使った検査で具合が悪くなったことはありますか？

検査( )

薬、食物などでアレルギー症状を起こしたことはありますか？

原因( ） □テープかぶれ　□花粉症 ○はい ○いいえ

症状( ） □アルコール消毒

以下の病気にかかったことがありますか？

慎重投与
□腎臓病 □てんかん □薬物過敏症 原則禁忌 □気管支喘息

↳  「はい」と答えた方で、現在治療を受けていますか？ ○はい ○いいえ

○はい ○いいえ

済生会新潟県央基幹病院　病院長　殿

ことに同意します。

年 月 日
代諾者のみ

本人　または　代諾者 署名　 続柄

なお、検査前であればこの同意書をいつでも撤回できることを理解しています。

私は、造影剤の使用について必要性、危険性および
合併症などについて説明いたしました。
以上の問診・診察の結果、造影剤の使用を許可します。

医 師 署 名

○はい ○いいえ

  kg
eGFR

私は、今回の検査で造影剤を使用することについて理解し、これを使用することに同意します。

また、この医療行為に必要な処置および制約、副作用発現時には必要な処置を受ける

ガ ド リ ニ ウ ム 造 影 剤 使 用 に つ い て の 同 意 書

)  　症状（

女性の方にお聞きします。妊娠している可能性はありますか？ または、授乳中ですか？

○はい ○いいえ

○はい ○いいえ

問 診 票




