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2013,9,12改定 

造影 CT検査説明書 

あなたの予定の検査は下記の通りです。 
 
 平成   年   月   日（   曜日） 
 造影ＣＴ（ 頭部 ・ 頚部 ・ 胸部 ・ 腹部 ・ 胸腹部 ・ 骨盤 ・ 四肢 ・ その他 ） 
注意：カルテに添付する必要がありますので、検査当日に、この同意書を必ずご持参下さい。 
 

造影検査についての問診票 
１）過去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・不明） 
２）その時に気分が悪くなったり、蕁麻疹

じんましん

などの異常がありましたか。 （はい・いいえ・不明） 
３）気管支喘息

ぜんそく

または小児喘息
ぜんそく

といわれたことがありますか。     (はい・いいえ・不明) 
４）薬などにより蕁麻疹

じんましん

やアレルギーがありますか。         (はい・いいえ・不明) 
５）花粉症といわれたことがありますか。              (はい・いいえ・不明) 
６）甲状腺機能亢進症といわれたことがありますか。         (はい・いいえ・不明) 
７）腎臓が悪いといわれたことがありますか。            (はい・いいえ・不明) 
８）褐色

かっしょく

細胞腫という病気ですか。                 (はい・いいえ・不明) 
９）妊娠の可能性はありますか。                  (はい・いいえ・不明) 
１０）薬の量に関係しますので体重を教えてください。        (      kg) 
 

同    意    書 

                                平成  年  月  日 
 
説明担当医：         病院・医院・クリニック     科 医師          
 
私は、今回検査における造影剤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。 
造影剤の投与を受けることに同意します。また造影剤の副作用により予期せぬ事態が発生した場合に、 
必要な処置を受けることについても同意します。 
 
永生病院 院長 殿 
                                 平成  年  月  日 
 

本人のご署名                         
 
代理人のご署名                        
（代理人欄は本人が未成年または署名できない場合にご記入下さい。） 


