
MRI検査を受けられる方へ（同意書）

- 大分三愛メディカルセンター -

■MRI検査問診票

1. 以下のような体内金属はありますか？ 該当する□に☑を入れてください。

□ 心臓ペースメーカー □人工心臓弁 □ ステント □コイル □ 人工内耳 □ VPシャント

□ 薬液注入ポート □置き針 □ 避妊用器具 □その他（ ）

□ ない

2. 上記で金属がある方は、設置時期はいつごろからですか？

3. 取り外し可能なインプラント、歯科矯正、入れ歯や義眼はありますか？

4. 入れ墨やアートメークおよびカラーコンタクトレンズはありますか？

5. 金属を加工する業務に従事されたことがありますか？

6. 狭いところが苦手だと感じたことがありますか？

7.「20～60分程度」の静止、仰向け姿勢は可能ですか？

8. 妊娠の可能性はありますか？

9. インスリンポンプおよび持続グルコース測定を使用していますか？

MRI検査の危険性について

・体内異物、金属はMRI検査によって破壊や誤作動を起こし、受診者自身に火傷や様々な障害、時には

死亡に至らせることもあります。なお、体内異物がある場合、充分な検査ができないことがあります。

・化粧は可能ですが、ラメの強いもの、強いアイライン、マスカラ等、またふりかけ式増毛剤（スーパー

ミリオンヘアーやアートミクロン等）をご使用の場合、成分に金属物を使用している可能性があり、

火傷等の危険性があるため、検査をお断りする可能性があります。

097-541-1311 施設サイト▶

▼ 同意書は裏面へ続きます

私はMRI検査について説明を受け、必要性・安全性について理解し、検査を受けることに同意します。

20 年 月 日 本人・代理人署名 （続柄： ）

担当医 .

（ ）

□はい □いいえ

□はい □いいえ

□はい □いいえ

□はい □いいえ

□はい □いいえ

□はい □いいえ

□はい □いいえ

　　　　　　　　　　　　　



097-541-1311 施設サイト▶

■MRI造影検査問診票

重篤な副作用を避けるため、以下の質問にお答えください。

1. 造影剤を使用した検査で気分が悪くなったことはありますか？

2. 食べ物やお薬等でアレルギー症状が出たことがありますか？

3. 喘息やアレルギーはありますか？

4. 腎疾患、心疾患、糖尿病はありますか？

造影剤の危険性について

・造影剤の使用により、ときに重篤な副作用（ショックやアナフィラキシー）が出現することがあり、

非常に低い確率ですが、死亡例（100万人に1人）も報告されています。

・軽い発疹や吐き気等は、1,000人中数名の割合で起こることがあります。

・副作用と思われる症状が発現した場合、速やかに主治医にご連絡ください。

□はい □いいえ

□はい □いいえ

□はい □いいえ

□はい □いいえ

MRI造影検査 同意書

私はMRI造影剤に関して、その必要性と副作用の可能性について説明を受け理解しました。

MRI造影剤の血管内注射に同意します。

また、万が一副作用が現れた場合には、必要な処置を受けることを承諾します。

20 年 月 日 本人署名 .

家族等、代理人署名 （続柄： ）

主治医（担当医）署名 .

【医師記載欄】

□ 同意書を得る時間的・状況的余裕がなく（緊急の状態を含む）、上記の同意書・問診を省略しました。

20 年 月 日 担当医： .

　　　　　　　　　　　　　


