[ここに入力]
                                    　　　　 MRI②


M R I 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 　
ＭＲＩ検査は、強い磁石と電波の力を利用して、体の内部を撮影する検査です。
Ｘ線を使ったＣＴ検査と比べると、放射線被曝の心配もなく、より詳しく体内を検査することができます。
ただし、金属類の持ち込みなどは、危険をともなう場合があり、注意が必要です。

安全に検査を行うために、以下の質問にお答え下さい。ご不明な点は、職員におたずねください。

質問いたします。該当の答えを○で囲んでください。
1. 心臓ペースメーカーを使用している。




　　 （ はい・いいえ・わからない ）
2. 脳動脈瘤クリップ、塞栓コイル、血管ステントの手術を受けたことがある。
　　 （ はい・いいえ・わからない ）
3. 皮下埋め込み型ポートを埋め込む手術を受けている。　　　　　　　　
　　 （ はい・いいえ・わからない ）
4. 胃ろう、V-Pシャント等の手術を受けている。　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　（ はい・いいえ・わからない ）
5. 人工内耳・神経刺激装置など体内に機器を装着している。


　　 （ はい・いいえ・わからない ）
6. 人工骨頭や骨折接合手術で体内に金属がある。　　　　　　　

　　 （ はい・いいえ・わからない ）
7. 目に金属片が飛び込んだ経験がある。または金属加工の仕事をした経験がある。     （ はい・いいえ・わからない ）
8. 入れ墨・タトゥーをしている（まゆ・まぶたを含む）。


　　 （ はい・いいえ・わからない ）
9. その他、該当のものがあればご申告下さい。当日は外していただきます。
　 　（ はい・いいえ・わからない ）
□ 補聴器　□ ピアス　□ かつら　□ 着色整髪料　□ 入れ歯　□ コンタクトレンズ
□ 貼付剤　□ ヒートテック®　□ 使い捨てカイロ　□ 義肢・義足　□ リカバリーシャツ（リライブ®等）
□ 尿道カテーテルのストッパー（DIBキャップ）　□ 自動血糖測定器センサー（リブレ®等）
10. 閉所恐怖かも知れないと思う。狭いところ・病院の検査は苦手である。
　 　（ はい・いいえ・わからない ）
11. 長時間じっとしていられない。

　　　　　　　　　　　　　　
    （ はい・いいえ・わからない ）
12. 過去にＭＲＩ検査を受けたことがある。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（はい・いいえ・わからない）
13. （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 ）
ご記入ありがとうございました。内容に誤りがなければご署名のうえ職員にお渡し下さい。
ご記入日　令和　　　年　　　月　　　日　　　　　ご氏名＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
	職員記入欄

体重測定結果：　　　　　　　　　　　　　Ｋｇ


	指示医確認署名：　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　


公立黒川病院 ＭＲＩ室


