
①

③

説明医師署名 　

1.造影剤とは、体内に投与して検査することで病気の発見や診断を高めるために有効なお薬です。多
くの検査で使用されていますが、投与により副作用が生じる可能性があります。

2.造影剤の副作用について

・軽度の副作用：吐き気・動悸・痒み・発疹など。    （約0.1～3％の頻度）

・重篤な副作用：呼吸困難・血圧低下・意識障害など。（約0.004％ 2.5万人に1人）

　　　　極めてまれですが死亡例も報告されています。（約0.00025％ 40万人に1人）

3.ほかに造影検査時に起こりうること

造影剤を体内に注入する際に、薬剤が血管から漏れることがあります。漏れた量が少ないい場合は処
置が不要で、一時的に腫れたあと青くなりますが自然に吸収されます。大量に漏れた場合は皮膚や神
経に障害が残ることがあり、処置が必要になることがあります。

同意者署名　

署名者：□本人　□代理人（患者様とのご関係：　　　 　　　　　）

　　　　　年　　　月　　　　日

 医師により造影剤に関する説明を受け、十分理解したので検査を受けることに同意します。

③MRI検査造影剤問診票・同意書

検査予定日時
　　　年　　　　月　　　 日（　　　）フリガナ

氏名

患者様情報

様

ガドリニウム造影剤に対する過敏症の既往

午前　　　　　午後　　　　　時　　　　　分

御依頼医療機関
生年月日 　        年　　 　　月　　 　  日

②
アレルギー性鼻炎・発疹・蕁麻疹などを起こしやすいアレルギー体質

重篤な腎障害
透析

気管支喘息

※CKD(慢性腎障害)の患者様ではガドリニウム造影剤によるNSF(腎性全身性繊維症)発現のリスクがあ
ります。患者様の腎機能には十分なご配慮をお願いします。

　　　　　年　　　月　　　　日

造影検査をお受けになられる方へ

(女性の方)妊娠の可能性や授乳の有無
※①、②の有に☑がある場合造影検査をお受けすることが出来ません。③の有に☑がある場合はご相談ください。

腎機能値
④

血清クレアチニン値（ 　　　　mg/dl)またはeGFR（　　　　　ml/分/1.73㎡)

男 女

無

無

無

無

無

無

有

有

有

有

有

有

病院

クリニック 診療所

医院
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