
　　　　　　　　　　磁気共鳴画像診断(MRI)を受けられる患者さまへ

 依頼日

　 Ｉ　Ｄ

 氏　 名

生年月日

 科・病棟

身長：（　　　　　　　　　ｃｍ　） 　体重：（　　　　　　　　ｋg　）

注）　食事制限　：　 □ 絶食　　□ 絶食不要

　MRI装置は、非常に強い磁場と高い周波数電波を用いて検査を行うため、検査室に

各種金属・磁性体等を持ち込むと、身体の安全性や画像に影響を及ぼします。

検査予約時には、下記のことにご注意ください。

１．特に検査を受けることができない人

①心臓ペースメーカー装着者②心臓人工弁 ③生命維持装置

④導電性クリップ ⑤導電性シャント ⑥閉所恐怖症

２．原則として検査を受けることはできませんが、診察を受ける医師にご相談ください。

①人工関節　②手術クリップ　③入れ墨　④妊娠中の人　⑤インプラント

３．下記の物品は、検査室には持ち込めません。

①腕時計　  ②めがね  　③補聴器　  ④義足

⑤入れ歯　  ⑥使い捨てカイロ　  ⑦ピップエレキバン

⑧磁気カード   ⑨金具付き下着(ホック・留め金・ワイヤー）

⑩カラーコンタクト

⑪アクセサリー(かつら・ヘアピン・ネックレス・指輪・イヤリング・アイライン)

＊身体から外した上記のものや、持ち物はロッカーに入れ鍵をかけてください。

　鍵は担当者がお預かりします。

＊検査前には、担当者が確認させて頂きますが、安全に検査ができるよう

　ご協力をお願いいたします。

【連絡先】
独立行政法人　国立病院機構 　

南和歌山医療センター
TEL （０７３９）－２６－７０５０（代）

この検査は予約制ですので、当
日検査できない場合は予約され
た科へ必ず連絡をしてください。

予約時間の２０分前に地下一階
のＭＲＩ室へおいでください。
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     MRI診断問診票・同意書
＊この同意書が無ければＭＲＩ検査はできません。

検査予定日（予約日）　　　　　　　年　　　　月　　　　日　　　　　

南和歌山医療センター院長 宛

 MRI検査は従来の放射線を使った検査と異なり、電磁波を使い診断に有用な画像を得ることができます。
しかし、体内に精密機器（ペースメーカー）を装着している場合や下記の禁忌に該当する方は、
人体に重大な影響のでる可能性があるので、MRI検査・もしくは造影検査を受けることができません。
 また、手術により金属が入っている場合は、金属の材質により人体に重大な影響のでる可能性と
診断画像に影響のある場合とあり注意が必要です。

安全なMRI検査を行って頂くために以下の事項についてお尋ねいたします。
問診項目 禁忌 要注意
・ペースメーカーを装着していますか はい いいえ
・体内自動除細動器・体内刺激装置・人工内耳を装着していますか はい いいえ
・磁石（インプラント）で固定する入れ歯をしていますか はい いいえ
・手術やカテーテル治療などで金属が体内に入っていますか(ステント類等） はい いいえ

いつ頃手術をしましたか（                                     頃）
（金属の内容：                         材質：                       ）

・チューブ類を挿入していますか？ はい いいえ
・義眼をしていますか はい いいえ
・身体に刺青（アートメイク）をしていますか はい いいえ
・閉所恐怖症ですか はい いいえ
・金属を研磨するような仕事の経験がありますか はい いいえ
・カラーコンタクトをしていますか（取り外して撮影します） はい いいえ

女性のみ
・妊娠中または妊娠の可能性がありますか はい いいえ

はい：（妊娠　　　　週）　　＊原則　１３週以上で検査可能
・避妊リングをしていますか はい いいえ
造影検査予定の方のみ
・喘息にかかっていますか はい いいえ
・過去にMRI造影検査をうけて気分不良などがありましたか はい いいえ
・アレルギーがありますか （何に？　　　　　　 はい いいえ
・腎機能が悪いと言われたことがありますか はい いいえ
・授乳をしてますか（原則24時間授乳しない） はい いいえ

血清クレアチニン（　　　　）ｍｇ/d　　　eGFR値 （         )ml/min/1.73ｃ㎡ 体重　（　　　　）kg
＊eＧＦＲ値30以下は造影検査は出来ません。

患者様への説明確認

　　ＭＲＩ検査について、十分な説明と同意を得ました。

　日 付   　　年 　　月 　　日 　　　　　　　　　主治医署名

  同 　意 　書

上記について十分に理解した上で、ＭＲＩ検査を受けることに同意します。

　　日 付    　　年　　 月 　　日 　　　　　　　　　 本人

本人記入困難な場合　：　代理人　続柄（　　　 ）　・　主治医

署名

放射線科依頼書と共に必ず予約時にFAX下さい
南和歌山医療センター 地域医療連携室 電話0739-26-7050 FAX0739-24-2055
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