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ＭＲＩ造影検査（説明書）（他院用）
I D              　患者　              　　様

生年月日                    性別　     

検査予定日　　　　年　　　　月　　　　日　　　　説明日　　  年   月　　日 (    )
· 検査予約時間の30分前には、中東遠総合医療センター　地域連携室にお越しください。
【MRI造影検査の必要性】
　　症状、身体所見などより病変の診断にMRI造影検査が有用と考えられます。

【目的】
ＭＲＩ検査は強力な磁場と電磁波を用いて得た身体断層画像により身体内部を精密に観察する検査です。

検査中大きな音がします。放射線を使用しないため放射線被ばくのない検査です。さらに造影剤を使用することで病変などをより詳しく描出できます。

検査の所要時間は、20分から60分です。
· 体に金属等が使用されているなどの場合は、検査が受けられないことがあります
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【検査の流れ】
　１）検査前準備
≪外来で検査が決定した時≫
①　造影剤使用によるアレルギー反応や身体状況により検査が受けられないことがありますので問診をさせていただきます。

②　検査の説明をしますので、十分ご理解された後、同意書に記入していただきます。
≪検査当日≫
1  放射線検査センターで受付を済ませた後MRI室にご案内いたします。
②  MRI室の職員に同意書をお渡しください。

　２）検査方法

① 検査台に休んでいただき造影剤を静脈注射します。
② 音がなっている間は検査中です。動かないで安静にしていてください。
③ 検査中に、“息止め”が必要な場合があります。
声を掛けさせていただきますので、ご協力お願いいたします。
④ 検査中は、いつでも会話できます。何かありましたら声をかけるか、検査の時にお渡しするボタンを押してお知らせください。

⑤ 検査結果の説明は、依頼された医院の医師が行います。

【検査におけるリスク・危険性】

≪磁場と電波の危険性≫

① 検査室内には強力な磁場があります。金属を持ち込むと磁石に吸着され体を傷つける恐れがあります。
　　  ② 体内に器械や金属がある場合、器械の故障、貴金属の移動により、身体に異常をきたす場合があります。また、器械や貴金属に電流が流れ熱傷を起こす可能性があります。
③ 化粧品や入れ墨・アートメイクの成分には微量な金属が使用されている場合があり、発熱して熱傷を起こす可能性や変色する可能性があります。
　　　④ 経皮吸収貼付剤には金属が含まれているものがあり（ニトロダーム・ニコチネル・ニュープロパッチ・ノルスパンテープなど）、熱傷を起こす可能性があります。
⑤ 保温下着や遠赤外線下着を着たまま検査を行い、皮膚に違和感（ひりひり感や火照り感）を訴えた症例が報告されています。
　　　⑥ 磁石式の歯のインプラントは磁力が失われる可能性があります。
　　　⑦ インスリンポンプ・持続血糖値測定器は磁力の作用により測定器の機能障害・誤作動が生じる危険性があります。また、装着部位の熱傷の可能性があります。
≪造影剤に関する危険性・副作用≫

　① 造影剤を静脈注射する際は注意深く行っていますが、稀に造影剤が皮下に漏れることや皮下出血を起こしたりすることがあります。静脈に針を穿刺した際、強い痛みやしびれを感じた時はすぐに教えてください。また、痛みやしびれが翌日まで残っていたり、強くなったなどの場合は、すぐに受診してください。

② 造影剤を注射した際、気分が悪くなった・吐き気・嘔吐・動悸・くしゃみ・かゆみ・じんま疹・発疹といった軽度の副作用が生じる場合があります。また、きわめてまれに、ショックなどの重篤な副作用を生じることがあります。

副作用は、アレルギー体質の方、喘息の方、以前、造影剤によるアレルギー症状を起こしたことがある方に多いと言われています。また、腎機能が低下している場合、腎機能の悪化や、皮膚や臓器の硬直を起こすこともあります。注射時に医師が待機し、副作用に対応できるよう万全を期しております。

【他検査の選択枝】
　　超音波検査、CT検査などが有用なことがあります。

【注意事項】

① 検査当日は以下の印のついた点に注意してください
　　（　　）朝食を食べないでください。
（　　）昼食を食べないでください。
（　　）検査の2時間前から、水分の摂取をしないでください。
（　　）食事の制限はありません。
（　　）検査の1時間前から排尿をしないでください。
（　　）なるべく検査前に排便をお済ませください。
2  化粧や整髪料、髪用パウダー・スプレー（髪染め用・増毛パウダーなど）を使用しな
いで来院ください。かつら・ウィッグは検査前にはずしてください。
3 カラーコンタクトは使用しないでください。
4  ネイルケア（ネイルアート、マグネットネイル、ジェルネイル、つけ爪など）はしな
いでください。
5 保温下着、遠赤外線下着（ヒートテックなど）は着てこないでください。着用されて
きた場合は、検査前に脱いでください。
6 メガネ、補聴器、入れ歯、貴金属、硬貨、時計、金属の付いた下着(ブラジャーの金具など)や服、金属繊維を使用した服、赤外線効果のある服、携帯電話、磁気カード、ＩＣカード、使い捨てカイロ、エレキバン、鍼治療用の置き針、金属類、磁気類は検査のさまたげや熱傷の原因になります。検査前にはずし検査室にもちこまないようにお願い致します。
7 湿布薬や経皮吸収貼付剤（ニトロダーム・ニコチネル・ニュープロパッチ・ノルス　　パンテープなど）は検査前にはずしてください。
8 インスリンポンプ・持続血糖値測定器（リブレPro・iPro2等）は検査前にはずして
ください。
9 薬の服用は、担当医にご相談ください。
糖尿病薬を内服されている方で、絶食の指示がある場合は薬剤中止について
担当医にご相談ください。
10  鉄剤や鉄サプリメントは、検査当日に飲まないでください。薬の中の鉄の影響で画像が
乱れます。
11 リスクを低減させるために、問診による医師の診察を行いますので正確にお答えいた
だきますようにご協力お願いいたします。また、検査当日、具合が悪い場合や、
検査後に体調などに変化が生じた場合はすぐに職員にお申し出ください。
12 繰り返しますが、身体に金属等が使用されているなどの場合は、検査が受けられない場合がありますので、ご理解とご協力をお願いします。
13 検査の必要性と検査前の注意事項についてよく理解していただいた上で、
同意書に署名をお願いします。
【その他】
①何らかの理由で検査をキャンセルされる場合や、交通状況等により予約時刻まで

に来院できない場合は、必ず下記連絡先までお早めにご連絡ください。

②患者様の都合による予約の変更は、電話では出来ません。原則、外来診察におい
　　て医師と相談後、再度予約日が決定されます。

連絡先：放射線検査センター　ＴＥＬ（0537）21－5555


ＭＲＩ造影検査（同意書）（他院用）
I D              　患者　              　　様

生年月日                    性別　     

　　　　　　　　　

検査予定日　　　　年　　　月　　　日　 　　説明日　　　年　　月　　日

　　　　　科　　医師　　　　　　　　　　　　　
　

【　説明事項　】　　　　　　　　　　　　　確認（☑）

１.　ＭＲＩ造影検査の必要性　　　　　　　　　　　☐
２.  ＭＲＩ検査の目的　　　　　　　　　　　　　　☐　

３.　検査の流れ　　　　　　　　　　　　　　　　　☐　　　　　　

４.　検査におけるリスク・危険性　　　　　　　　　☐　

５.　他検査の選択枝　　　　　　　　　　　　　　　☐
６.  検査の注意事項　　　　　　　　　　　　　　　☐　

７.  その他　　　 　　　　　 　　　　　　　　　　☐
以上について説明を受け、十分に理解しましたので、検査に同意します。
　　　 説明を受けた患者本人または家族、代理人の署名が必ず必要です。
　　　　　　　年　　　月　　　日

　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　署名　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　署名が本人以外の場合は本人との関係（　　　　　）

【病院職員記入欄】以下に該当する場合は☑を入れてください。
□諸事情により署名が得られなかった。本人または代理人に説明し同意を得た事を説明日と同日の診療録に記載した。

ＭＲＩ造影検査（同意書）（他院用）
I D              　患者　              　　様

生年月日                    性別　     

検査予定日　　　　年　　　月　　　日　 　　説明日　　　年　　月　　日

　　　　科　医師　　　　　　　　　　　　　
　

【　説明事項　】　　　　　　　　　　　　　確認（☑）

１.　ＭＲＩ造影検査の必要性　　　　　　　　　　　☐

２.  ＭＲＩ検査の目的　　　　　　　　　　　　　　☐　

３.　検査の流れ　　　　　　　　　　　　　　　　　☐　　　　　　

４.　検査におけるリスク・危険性　　　　　　　　　☐　

５.　他検査の選択枝　　　　　　　　　　　　　　　☐

６.  検査の注意事項　　　　　　　　　　　　　　　☐　

７.  その他　　　 　　　　　 　　　　　　　　　　☐
以上について説明を受け、十分に理解しましたので、検査に同意します。
　　　説明を受けた患者本人または家族、代理人の署名が必ず必要です。
	


　
　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　署名　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　署名が本人以外の場合は本人との関係（　　　　　）
【病院職員記入欄】以下に該当する場合は☑を入れてください。
□諸事情により署名が得られなかった。本人または代理人に説明し同意を得た事を説明日と同日の診療録に記載した。
例


・心臓ペースメーカー、人工心臓弁、埋め込み除細動器、心血管内コイル など


・脳動脈瘤クリップ、脳血管内コイル・ステント、義眼、人工角膜、インプラント、補聴器など


・血管内フィルター、血管内ステント、埋め込み型カテーテル類 など


・人工関節、人工骨、骨折治療用金属、義肢・義足、体内金属片 など


・妊娠初期、妊娠の可能性がある方、入れ墨のある方、閉所恐怖症の方 など


検査を安全に行うため、事前に問診し確認させていただきます。








中東遠総合医療センター（掛川市菖蒲ヶ池1-1 　Tel0537-21-5555）　令和４年３月10日
中東遠総合医療センター（掛川市菖蒲ヶ池1-1 　Tel0537-21-5555）　令和６年３月１日

