ＣＴ②

　　　　　　　　　　　　

造影CT検査前 問診票
患者ＩＤ：　　　　　　　 氏名：　　　　　　　　 様
　　検査予定日時：令和　　年　　月　　日



　生年月日：　　　　年　　　月　　　日 　　歳　　　ｹ月 
質問いたします。該当の答えを○で囲んでください。

1. ぜんそくなど、アレルギー性の病気にかかったことがある。　　　　　

（ はい・いいえ ）

2. 飲み薬や注射で、副作用が現れたことがある。



（ はい・いいえ ）
3. 過去に造影剤を使ったＸ線検査・Ｘ線ＣＴ検査・ＭＲＩ検査で、
造影剤の副作用がでたことがある。





（ はい・いいえ ）

4. 家族や親類が、上記の３つの項目にあてはまる。



（ はい・いいえ・わからない ）
5. ビグアナイド系糖尿病治療薬を服用中である。　　　　　　　　　　　　　　　　　 　（ はい・いいえ ）　
※以上の１から５までで「はい」のあった方は、その内容を主治医または看護師にお知らせください。
6. （女性の方のみお答え下さい）妊娠しているかも知れない。


（ はい・いいえ・わからない ）
	職員記入欄

既往歴：喘息・食物アレルギー・投薬副作用

　その他特記事項（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　）
最終月経：　　　　年　　　月　　　日～


公立黒川病院 CT室

