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造影剤検査 問診票・同意書 

造影剤使用に関する説明書をお読みのうえ、本用紙にご記入いただき、検査当日に必ずお持ちください。 

【造影剤に関する質問】 

問 1 造影剤（注射）を用いた検

査を受けたことがありますか。 

☐ なし  ☐ あり 【受けた検査をすべてチェック】 

☐ 造影 CT ☐ 造影 MRI ☐ 血管造影 ☐ その他 

副作用： ☐ なし  ☐ あり 【症状をすべてチェック】 

☐ 吐き気 ☐ じんましん ☐ 息苦しさ ☐ その他 
 

問 2 喘息といわれたことはあ

りますか。 
☐ なし   ☐ あり 

問 3 アレルギー体質といわれ

たことはありますか。 
☐ なし   ☐ あり 

問 4 次の病気はありますか。

またはかかられたことはありま

すか。 

☐ なし  ☐ あり 【あてはまる病名をすべてチェック】 

☐ 気管支喘息 
☐ てんかん・け

いれん 
☐ 糖尿病 ☐ 心臓病 

☐ 腎臓病 ☐ 肝臓病 ☐ 甲状腺疾患 ☐ 褐色細胞腫 
 

問 5 糖尿病薬を内服していま

すか。 

☐ いいえ  ☐ はい 

「はい」の場合 【服用中の薬をチェック（ビグアナイド系）】 

☐ メトホルミン ☐ メトグルコ ☐ グリコラン 

☐ ジベトス ☐ ブホルミン ☐ イニシンク配合錠 

☐ エクメット配合錠 ☐ メタクト配合錠 ☐ メトアナ配合錠 
 

【女性の方へ】 
問 6 妊娠中・妊娠の可能性はありますか。  ☐ いいえ ☐ はい 

問 7 授乳中ですか。                ☐ いいえ ☐ はい 
 

 
●説明書に基づき、医師から検査内容および造影剤の副作用について説明を受け、理解しました。 

●造影剤の使用に同意し、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。 

患者署名：                       （自署又は代諾者の代筆） 

代諾署名：                       （続柄：       ） 

 
●説明書に基づき、患者様に対する造影検査について説明しました。（紹介元医療機関でご記入ください） 

説明日：        年    月    日 

紹介元医療機関：                         説明医師署名： 

 
 

【渓和会江別病院 記載欄】 

確認者：                 （部署：         ） 確認日：        年    月    日 

その他対応・特記事項： 

 

□ 迅速 Cｒ値 (             ) mg/dl  (Ｃr 1.5 以上の場合のみ、松本医師に報告して造影の可否を判断) 

 


