手術・麻酔・検査　  説明同意書

国東市民病院　院長殿
【説明年月日】西暦　　 　　　年　　　月　　　日
【患者名】　　　　　　　　　　　　 【生年月日】　                　
【診療科】　　　　　　　　　　科　 【医師名】　　　　　　　　　　印

【同席職員】


　　　
【説明内容】造影検査
１．病名、現在の症状について。

　２．軽い副作用（ヨード造影剤：約３～５％、ガドリニウム造影剤：１～２％）

　　　吐き気、嘔吐、頭痛、めまい、じんま疹、発疹、かゆみ、せき、血管痛

　３．重い副作用（ヨード造影剤：約0.04％、ガドリニウム造影剤：0.01％）

　　　極めてまれにショックやアナフィラキシー様反応（例えば呼吸困難、血圧低下）
が生じることがあります。

　４．遅発性副作用（造影剤投与後１時間～数日後）

　　発疹、発赤、かゆみ、じんま疹、悪心、嘔吐、全身倦怠感
上記について医師から説明を受けましたので、造影検査を受けることに
（　同意します。　・　同意しません。　）
【記載日】 　西暦　 　　　　　年　　　　　月　 　　日
【患者】  　 氏　名　　　　　　　        　　　　　印
　
　　 　現住所　　　　　　　　　　　　　　　　　

【家族等】 　氏　名　　　　　　　          　    　印
　　　 　　　現住所　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　 患者との続柄　　　            　　　　　
注1． 患者氏名の欄は本人が記入する。但し、本人が疾病などのため記入できないときは親族が代筆し、患者印を捺印する。なお、未成年者、精神障害者または意識障害者などについては、その親権者、後見人、扶養義務者、保護義務者等が記入捺印する。
注2． 家族等氏名の欄は、配偶者、子、親、兄弟、姉妹もしくはその他の親族の成年者が記入捺印する。

造影検査　問診票

患者番号　       　　　　氏名　　　　　　　　　　様
検査名（CT検査・MRI検査・腎尿路検査・胆嚢検査・血管造影・その他）

１、体重（　　　　　　）kg
２、今までに造影剤を用いた検査を受けられたことがありますか？
□なし　□あり　CT検査・MRI検査・血管造影・腎尿路検査・胆嚢検査

＊造影剤検査を受けた方にお尋ねします。
　　その時、何か副作用がありましたか？

· なし　□あり　発疹･吐き気・嘔吐・くしゃみ・あくび・のどの違和感

　　　　 その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
３、ぜんそく、アレルギー体質、アレルギー性の病気がありますか？
　　□なし　□あり　ぜんそく・じんま疹・アトピー性皮膚炎・アレルギー性鼻炎

　　　　　　　　　　薬によるアレルギー　（　　　　　　　）

　　　　　　　　　　食物によるアレルギー（　　　　　　　）

４、心臓病、腎臓病、甲状腺の病気がありますか？
□なし　□あり　心臓病・高血圧・腎臓病・甲状腺機能亢進症・

多発性骨髄腫・その他（　　　　　　　　　　）
５、糖尿病で服用中のお薬(ビグアナイド系糖尿病用薬)はありますか？
　　□なし　□あり　薬名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
６、女性のみお答えください。
　　現在、妊娠していますか？　□いいえ　□はい　□わからない

　　現在、授乳中ですか？　　　□いいえ　□はい
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