	


MRI検査問診票
検査日時　　　　年　　　月　　　日（　　　）　　時　　　　分
依頼科（　　　　　　　）　患者ID（　             　）　患者氏名（　              　）
検査部位：頭部・胸部・腹部・骨盤腔・脊椎・四肢・その他（　　　）


ペースメーカー・人工内耳・水頭症シャントがありますか
　　　　□はい　□いいえ
※「はい」と回答された方はMRI検査を受けることが出来ません
１.  MRI検査を受けたことがありますか
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□はい　□いいえ
「はい」とお答えになった方へ








いつ頃ですか〔　　　　　　　〕　　検査部位はどこですか〔　　　　　　　　　　　　　　　　　〕
２.  手術、血管内治療、内視鏡検査を受けたことがありますか　　　　　  □はい　□いいえ
「はい」とお答えになった方へ








いつ頃、どんな手術ですか〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕
体内に金属や機械類が入っていますか



どこの医療機関ですか　〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕
※体内に金属及び機器が入っている方は、場合によってはMRI検査ができない可能性があります
３． 補聴器をしていますか　　　　　　　　　　　　　　　　      　　　　　　 □はい　□いいえ
４． 義歯、インプラントがありますか（かぶせ、差し歯は大丈夫です）　　　 □はい　□いいえ
５． リブレ（血糖値測定器）を装着中ですか　　　　 　　　　　         　 　 □はい　□いいえ
６． 入れ墨、タトゥーがありますか　　　　                                □はい　□いいえ
７.　体重は何kgですか　　　　　　　　　　　　　　　　　    　　　　                     　kg
８． 閉所恐怖症がありますか　　　　　　　　　　 　　　　 　　　　　　 　　 □はい　□いいえ
※以下の質問は女性の方のみ回答してください
９.　現在、妊娠中又は妊娠の可能性がありますか        　     　　     □はい　□いいえ
問診票記入日：　　　年　　　月　　　日
患者又は家族： （   　　　　　　　　 　   ）
※患者との間柄（           ）　　　　　　　　　　　確認職員署名（　　　　　）
脳動脈クリップ　血管内ステント･コイル　人工関節　　骨固定用プレート等　　　　　　内視鏡クリップ･ステント　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）
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