ＭＲＩ検査安全項目チェック用紙
	　　　　　　
年　　月　　日　　　時　　分

	紹介医療機関名
依頼医師
住所
連絡先（電話番号）



氏　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様　　　
生年月日                                       　　　　　 
M・T　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　性別
S・H・R　　　年　　　月　　　日　　　 男　・　女　
　　　　　　　　　　　　

検査における不測の事態を避けるため、以下の諸点の確認をお願いします。

①MRI検査を以前に受けられたことがありますか　　 　　　　　 □は　い　　□いいえ
　　　　②検査のできない方
　　　　　☆心臓ペースメーカー　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□あ　り　　□な　し
　　　　　☆脳動脈瘤手術（金属性クリップ使用）　　　　　　　　　　　□あ　り　　□な　し
　　　　　☆妊娠中（４ヶ月未満）又はその可能性あり　　　　　　　　　□あ　り　　□な　し
　　　　　☆重症不整脈　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□あ　り　　□な　し
　　　　　☆閉所恐怖症　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□あ　り　　□な　し
　　　　　☆眼球内金属（磁性体）異物　　　　　　　　　　　　　　　　□あ　り　　□な　し
　　　　③被検者体内の埋め込み金属について
　　　　　 金属が体内にあると身体に危険を及ぼす恐れがあり、画像不良の原因となります。
　　　　　 場合によって検査のできないことがあります。
　　　　　☆整形外科用の金属性材料　部位：（　　　　　　　　）　　　　□あ　り　　□な　し
　　　　　　(人工骨頭・人工関節など)
　　　　　☆手術用金属　　　　　　　部位：（　　　　　　　　）　　　　□あ　り　　□な　し
　　　　　☆金属物　　　　　　　　　部位：（　　　　　　　　）　　　　□あ　り　　□な　し
　　　　　　事故・外傷・戦争によるもの、
　　　　　　義眼、動注用ポート・置針・注射針、血糖測定器　等
　　　　　☆その他、具体的に（ 　　　　　　　　　　　　　　　）　　　□あ　り　　□な　し
　　　　④被検者が以下の状態又は症状の場合は、主治医の同伴をお願いします。
　　　　　☆てんかんの病歴あり　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 □は　い　　□いいえ
　　　　　☆安静のための麻酔が必要　　　　　　　　　　　　　　　　　 □は　い　　□いいえ
　　　　　☆全身状態が重篤　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 □は　い　　□いいえ
　　　　　☆重症心疾患　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 □あ　り　　□な　し
上記事項目確認のうえ、MRI検査を依頼します。
　　　　年　 　 　月　　 　日　　　　　　　
　　　　主治医　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
加 東 市 民 病 院　 放 射 線 室 　TEL0795(42)5511　内線220
検査日時





主治医へのお願い








