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造影剤使用に関する問診票 兼 同意書 

 

● 造影剤に関する説明 

 あなたの担当医により、造影剤を用いた検査が予定されています。 

 造影剤とは、検査において病気の有無やその性質、範囲、状態をより正確に評価するために用

いる薬です。造影剤を使用しなくても可能な検査もありますが、造影によってより正確に診断

することができ、今後の治療にも役立ちます。 

 造影剤の使用に同意いただけない場合であっても、当院における診療に際し、一切の不利益は

生じません。ただし、造影剤を用いないで可能な限り正確な診断となるような検査を行います

が、正確な診断ができずに病気を見落とす可能性がありますのでご了承ください。 

 尚、造影剤の使用に同意いただいた場合でも、病気の性質その他の医学的な理由のために造影

剤を用いない場合がありますので、あわせてご了承ください。 

 

● 造影剤の副作用 

 CT 検査や MRI 検査で用いる造影剤は、いずれも副作用の少ない安全な薬剤です。しかし他

の一般のお薬と同様に、稀にお体に合わずアレルギー反応を示す場合があります。 

◆ CT 検査 

 軽度 … 蕁麻疹、くしゃみ、かゆみ、頭痛、吐き気、嘔吐 など (約 5%) 

 重度 … 呼吸困難、ショック（約 0.04%）、心停止（約 0.002%）、死亡（約 0.0002%） 

◆ MRI 検査 

 軽度 … 蕁麻疹、くしゃみ、かゆみ、頭痛、吐き気、嘔吐 など (約 0.2%) 

 重度 … 呼吸困難、意識障害、血圧低下 など（約 0.00025～0.0005%）、死亡 (約 0.0001%) 

 

 万が一、検査中に異常がみられた場合はただちに検査を中止します。副作用が生じた場合には

院内の医師・看護師によってすぐに治療できるよう万全の体制を整えて検査を行っていますの

で、検査中に異常を感じた場合は、ためらわずにすぐお知らせください。 

 また、検査直後に異常がなくても、検査後 1 時間から数日の間に副作用が現れることがありま

す。ほとんどの場合は一時的なものですが、ご心配でしたらお電話にてご連絡下さい。尚、副

作用の症状があった場合には、一時的な症状であっても次回受診の際に医師(主治医)にお知ら

せ下さい。 

 

以上の説明をお読みの上、以下の該当する項目にチェックをお願いします。 

尚、造影剤使用のご同意は、書面提出後であってもいつでも自由に撤回することができます。 
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年       月       日 

 

□ 造影剤の有用性および副作用について説明しました。 

 

説明医師氏名          

 

□ 造影剤に関する説明を受け、その有用性および副作用について理解しました。 

□ この同意をいつでも撤回できることを理解しました。 

□ 造影剤を使用して検査を行うことに同意します。 

 

 

患者様氏名(自署)       

 (患者様ご本人が未成年の場合あるいはご署名困難な場合) 

 

代理同意者氏名     (続柄  ) 

 

 

-------------------------------------------  (切り取り)  割 印  ------------------------------------------- 

(患者様控え) 

年       月       日 

 

□ 造影剤の有用性および副作用について説明しました。 

 

説明医師氏名          

 

□ 造影剤に関する説明を受け、その有用性および副作用について理解しました。 

□ この同意をいつでも撤回できることを理解しました。 

□ 造影剤を使用して検査を行うことに同意します。 

 

 

患者様氏名(自署)       

 (患者様ご本人が未成年の場合あるいはご署名困難な場合) 

 

代理同意者氏名     (続柄  ) 

(クリニック控え)  
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(スタッフ使用欄) 

造影剤に関する問診票 

 

お名前      様 

 

安全に造影検査を行うために、以下の質問にお答え下さい。 

 

1.  今までに造影剤を使用した検査を受けたことがありますか？     はい ・ いいえ 

    (「はい」とお答えの方) 

・ 何の検査でしたか？ 

□ CT   □ MRI   □ 血管造影(カテーテル検査)   □ バリウム検査 

□ その他 (     )   □ 不明 

・ その時、造影剤の副作用はありましたか？       はい ・ いいえ 

(「はい」とお答えの方) どのような症状でしたか？ 

□ 吐き気   □ 嘔吐   □ かゆみ   □ 発疹・蕁麻疹   □ 頭痛 

□ 動悸   □ 血圧低下   □ 呼吸困難   □ その他(     ) 

 

2. 今までに「喘息」と診断されたことがありますか？      はい ・ いいえ 

    (「はい」とお答えの方) 現在の状況をお知らせ下さい。 

     □ 現在は治っている(小児喘息を含む)     □ 現在も治療している 

3. 今までに以下の病気を指摘されたことはありますか？      はい ・ いいえ 

(「はい」とお答えの方) 該当する項目にチェックを入れて下さい。 

□ 腎臓病   □ 糖尿病   □ けいれん   □ 重症甲状腺機能亢進症 

4. アレルギー体質はありますか？         はい ・ いいえ 

    (「はい」とお答えの方) 具体的にお知らせ下さい。 

□ 薬剤 (       )  □ 食べ物(      ) 

□ アトピー   □ アレルギー性鼻炎   □ 花粉症   □ その他(    ) 

5. 女性のみにお尋ねします。 

 ・ 現在妊娠中ですか？       はい ・ わからない ・ いいえ 

 ・ 現在授乳中ですか？         はい ・ いいえ 

ID 

(Cre  / eGFR   ) 


