
《造影検査を受けられる方へ》
１． あなたは、造影剤を用いた検査が必要と判断されました。
　 造影剤を静脈に注射して撮影することで、血管の走行やさまざまな病変が見やすくなり、

精度の高い診断ができます。

２． 造影剤の副作用として、かゆみや蕁麻疹、吐き気などがみられることがありますが、
　 その頻度は３％程度で治療を必要とするほどのものではありません。

ごくまれにショック様（血圧低下、呼吸困難など）の重篤な症状が出ることがあります
が、それは１万人に４人程度と言われています。

３． 当院では、副作用予防に万全を期するため、造影検査を受ける前に問診表の質問に回答
していただいております。なお、次のことに当てはまる方は、造影剤の副作用の出る
可能性がやや高くなりますので、事前にお申し出ください。

１）以前、造影剤で具合が悪くなったことがある。
２）患者さんご自身、または血縁の方にアレルギーのある方。
３）腎臓の病気がある方。

４． 副作用が生じた場合は、医師や看護師が適切に対応し、最善の処置を行います。

《造影検査同意書》
私は、造影剤を用いた検査の必要性・副作用の説明を受け十分に理解いたしました。
診断のため必要と考えますので、造影検査を受けることに同意します。なお、検査中に
副作用等予期しない状況が発生したときは、医師が必要とする処置を受けることも同意いたします。

説明医師署名　：　
患者様ご氏名

代理人様ご氏名
続柄　：

住所
※患者様ご本人が署名できない場合または、未成年の場合にご署名下さい。
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① 気管支喘息はありますか？

② 今までに、薬で具合の悪くなったことはありますか？
(薬剤名　　　　　　　　　症状　　　　　　　　　　　　）

③ 発疹・じんましん・アレルギー性鼻炎など、アレルギーに
かかったことがありますか？
(病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

④ 家族の方(血縁者)に、アレルギー体質の方はおられますか？
(続柄　　　　　病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

⑤ 今までに造影剤を使った検査で副作用がでたことがありますか？

(じんましん・せき・吐き気・嘔吐等　その他（　　　　　　）
↓

( CT　・　MRI　・　血管造影　・　腎臓造影 ）
⑥ 腎臓が悪いといわれたことはありますか？

(病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

⑦ 糖尿病の薬を飲んでいますか？
(薬剤名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

⑧ 心臓が悪いといわれたことはありますか？
何か治療や手術など受けましたか？(　　　　　　　　　　　）

⑨ 甲状腺の病気で治療を受けていますか？
(病名　　　　　　　　　　　　　　　　　     　　　 ）

⑩ てんかん・けいれんがおこったことがありますか？

⑪ 現在、妊娠中、または妊娠の可能性はありますか？

⑫ 授乳中ですか？
　 (造影剤が乳汁中に排泄されます)

⑬ 現在の体重を教えて下さい　　　　　　　　　　　　　　　　　　

【禁忌】
 ヨード過敏症・ガドリニウム過敏症・重篤な甲状腺疾患・中等度以上の腎障害※1)

血清BUN　　　　　　　mg/dl　　クレアチニン値　　　 　　　mg/dl

【併用注意】
 メデット錠などビグアナイト系糖尿病薬(ヨード造影剤使用前後48時間使用中止)

□ 糖尿病薬休薬指示済み　　　□ 処方変更なし

【原則禁忌】
 気管支喘息・重篤な心・肝・腎障害・急性膵炎・マクログロブリン血症・多発性骨髄腫・テタニー・
 褐色細胞腫(疑)

説明医師

 ※1)　ガドリニウム系MRI造影剤による腎性全身性繊維症（NSF）の発現報告有り
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造影検査を安全に行うために、次の質問にお答えください。(○印で)
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