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中東遠総合医療センター

薬剤負荷心筋シンチ検査（説明書）
患者氏名　　　　　　　　　　　　　　様　　性別　男性・女性　　

生年月日　　　　　　年　　　月　　　日

 検査予定日：令和　　年　　月　　日　　曜日　　　時

説　明　日：令和　　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 地域医療支援センターにお越し下さい

【目的】
心臓の血管の狭窄度合いが軽い場合、安静な状態で検査しても、どの部分に狭窄や心筋梗塞があるか判りません。そこで、薬剤負荷心筋血流（マイオビュー）シンチ検査は、心臓の血管を拡げる薬剤を注射することで血流が増える部位と変わらない部位を描出し、虚血部位や心筋梗塞部位と正常な部位を区別する検査です。

【検査の流れ】
※持ち物
牛乳２００㎖パック２本またはヨーグルト２個、プリン２個など脂肪食を
ご持参ください。

(１)  RI製剤（マイオビュー）を放射線医師が静脈注射します。

　    (２)  RI製剤は肝臓などにも集積するため胆のうや腸管が心臓と重なる場合があります。これをできるだけ減らすために撮影開始１５分前に牛乳または脂肪食（チョコレート不可）を摂っていただきます。

(３)  RI製剤が心臓に集まるまで３０分お待ちいただきます。

　　　(４)  安静時の撮影（３０分かかります。）

(５)  心電図や血圧計を装着します。心臓の血管を拡げる薬剤（アデノシン）を循環器医師が自動注入器で６分間静脈注射します。途中でRI製剤（マイオビュー）をもう一度、注射します。
(６)  RI製剤が心臓に集まるまで６０分お待ちいただきます。

　　　(７)  薬剤負荷時の撮影（３０分かかります。）を行います。
　　　(８)  検査終了です。

【検査におけるリスク】
　　  放射性医薬品は、CT造影検査で使われる薬に比べ微量であるので、薬としての効果がほとんどありません。薬による副作用は心配ありません。被ばく量はCT検査の３分の１程度です。
【ｱﾃﾞﾉｼﾝ禁忌事項（次の患者には投与しないこと）】

・薬物治療によって安定化しない不安定狭心症患者

・Ⅱ度又はⅢ度房室ブロックのある患者

・洞不全症候群又は症候性の著しい洞性徐脈のある患者

・QT延長性症候群の患者

・高度な低血圧のある患者

・代償不全状態にある心不全患者

・喘息等の気管支攣縮性肺疾患のある患者、その既往のある患者あるいはその疑いの
ある患者

・アデノシンに対し過敏症の既往歴のある患者

【注意事項】
―検査前の注意事項―
・何らかの理由で検査をキャンセルされる場合は検査日の前日の正午までに、連絡ください。また交通状況等により予約時間までに来院できない場合は、必ず下記連絡先まで、早めに連絡ください。

・バリウム検査（胃透視や注腸）を検査前に受けた場合には、事前に担当医師にお知らせください。
・妊娠中または妊娠の可能性のある方、職員にお知らせ下さい。
・食事の制限はありません。ただし、検査前日の２１時以降は、お茶やコーヒー、
チョコレートなどのカフェインを含んだ飲食物の摂取はお止めください。
―検査中の注意事項―
・大きな金属製の物（ベルト、ネックレス、入れ歯、めがね、財布、鍵など）は外していただきます。

・着替えをしやすい服装でおいでください。

・撮影しているときに動くと画像がぶれてしまいますので、身体をリラックスさせて動かないようにお願いします。

・撮影中にカメラが身体表面近くを移動し、少し圧迫感を感じますが、体に触れることはありません。

・胸部断層像（ＳＰＥＣＴ）を撮像するときに、きれいな画像を撮像するために
約２０分程度両腕を頭部側に挙上していただきます。そのため肩などにこわばりや痛みが生じる場合があります。

・具合が悪くなったりした場合は、職員にお申し出ください。

―検査後の注意事項―
 　注射をした後は、体から微弱な放射線が出ていますので、検査後６時間は、乳幼児を抱くことは避けてください。

連絡先：　中東遠総合医療センター（0537）21-5555（代） 　 

中東遠総合医療センター
薬剤負荷心筋シンチ検査（同意書）
患者氏名　　　　　　　　　　　　　　様　　性別　男性・女性　　

生年月日　　　　　　年　　　月　　　日
検査予定日：令和　　年　　月　　日　　曜日　　　時
説　明　日：令和　　年　　月　　日

説明医師：　　　　　　　　　　　
【　説明事項　】　　　　　　　　　　　　　　　　確認（☑）

１.　検査の目的　　　　　　　　　　　　　　　　　☐　

２.　検査の流れ　　　　　　　　　　　　　　　　　☐　　　　　　

３.　検査におけるリスク　　　　　　　　　　　　　☐　

４.　検査の注意事項　　　　　　　　　　　　　　　☐　

　

５.　持ち物　　　　　　　　　　　　　　　　　　　☐
６． 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。
　

　　　　  　　　年　　　月　　　日

　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　署名　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　署名が本人以外の場合は本人との関係（　　　　　）
予約依頼先 ：中東遠総合医療センター地域医療支援センター （電話：0537-28-8021  FAX0537-28-8926）

検査内容確認先：中東遠総合医療センター放射線検査センター（電話：0537-28-8936    平日17時まで）
予約依頼先 ：中東遠総合医療センター地域医療支援センター （電話：0537-28-8021  FAX0537-28-8926）
検査内容確認先：中東遠総合医療センター放射線検査センター（電話：0537-28-8936    平日17時まで）

