
 

 

ＭＲＩ検査を受けられる方へ 予約票 

I D  

氏名          様 

生年月日  

検査を受けられる患者様へ 

（１） 検査の日時および部位、食事制限は下記のとおりです。 

【検査日時】 

【部位】 

【方法】 

□ 食事・水分制限無し 

□ 造影検査：検査３時間前から絶食、水分は制限なし  

□ 胆嚢、すい臓、MRCP の場合：検査 3 時間前から絶飲食 

 

（２） 当日はこの予約票を持って予約時間の 10 分前までに放射線科受付にお越しください。入院患者様は、 

連絡があるまでお待ちください。 

（３） 入院された場合には、この用紙を病棟スタッフスに提出してください。 

（４） 検査を中止・変更される場合は、必ず放射線科受付までご連絡のうえ、ご相談ください。 

（５） 緊急検査などにより、開始時間がずれることがありますのでご了承ください。 

MRI 検査上の注意事項 

（１）検査は原則、痛みを伴いませんが、大きな音がし身体を動かせないなどの制約があります。 

（２）検査の所要時間は 20 分～1 時間です。 

（３）心臓ペースメーカー・人工内耳・眼球内金属（磁性体）・脊髄刺激装置・深部脳刺激装置をつけておられ

る患者様・妊娠 4 か月未満の患者様は検査を受けることができません。    

（４）体内の金属物（脳動脈クリップ、心臓人工弁、プレート、ステント、人工骨頭・関節刺青、アートメイク

など）を有する患者様は検査ができない場合があります。 

（５）アイシャドー、マスカラ、アイライン、ネイルアート等、検査時はしないでください。 

（６）コンタクトレンズは外して検査をお受けください。（コンタクトの収納容器をご持参ください） 

（７）ヘヤピン、ピアス、ネックレス、入れ歯、補聴器、キャッシュカード、使い捨てカイロ、腕時計、エレキ

バン、メガネ、携帯電話、ニトロダームは事前に取り外して検査室には持ち込まないでください。 

造影剤使用時の注意事項 

（１）MRI 検査の造影剤は安全な薬ですが、まれに副作用があらわれることがあります。副作用があらわれた場 

合は担当者が速やかに対応します。副作用の症状には次のようなものがあります。                 

軽度：吐き気、嘔吐 熱感 じんま疹 腰背部痛 など 

重度：ショック（血圧低下）呼吸困難 けいれん など（２万人に１人程度） 

   極めてまれですが、８０万人に１人の割合で死亡に至る例もあります。 

（２）造影剤の副作用を避けるため、検査前に水やお茶などの水分を十分とってください。また、造影剤の速や 

かな排泄を促すため、造影剤使用後は水分を多めにとってください。 

（３）造影剤は静脈内に注射しますが、造影剤が血管外に漏れやすい体質の方がおられます。漏れた造影剤は時 

間とともに吸収されますが、必要に応じて処置を行う場合があります。    
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（I D）       （氏名）          様 

MRI 検査問診・同意書 

 

MRI 検査とは大きな筒状の磁石の中で体に電波を当てて、磁力と電波（高周波）を利用して画像化して体の中を

調べる検査です。磁力と電波は通常は人体に影響はありませんが、体表面や体内に金属があると、正確な検査が

できないだけでなく、場合によって発熱などの危険が生じます。 

安全な MRI 検査を行うために、以下の事項についてお尋ねします。 

問  診  項  目 回 答 

１ 今まで MRI 検査をうけたことがありますか はい いいえ 

２ 閉所恐怖症ですか はい いいえ 

３ 心臓ペースメーカーを装着していますか           （原則受けられません）            はい いいえ 

４ 体内自動除細動器・神経刺激装置・を装着していますか    （原則受けられません）        はい いいえ 

５ 人工内耳を使用していますか                （原則受けられません）        はい いいえ 

６ 義眼（マグネット式）を使用していますか          （原則受けられません）      はい いいえ 

７ 体内に手術や治療、外傷などで金属またはチューブ類が入っていますか 

  「はい」と答えた人 

   脳動脈クリップ・心臓人工弁・心臓血管ステント・人工骨頭・人工関節・脳室シャントチ

ューブ(圧可変式)・インスリンポンプ・ＰＥＧ・その他 （             ） 

   いつ頃ですか？（                頃） 

 

 

はい 

 

 

いいえ 

８  歯の治療で磁石式のインプラント（入れ歯）をしていますか  はい いいえ 

９  補聴器、入れ歯、カラーコンタクトレンズをしていますか はい いいえ 

10 身体に刺青やアートメイクをしていますか はい いいえ 

11 金属を研磨するような仕事の経験がありますか はい いいえ 

12 女性の方へ  妊娠の可能性がありますか はい いいえ 

13        避妊リングをしていますか はい いいえ 

 造影検査予定の方のみ 

14 喘息にかかっていますか                  （原則受けられません）          はい いいえ 

15 過去に MRI 造影検査をうけて気分不良などがありましたが  （原則受けられません）         はい いいえ 

16 アレルギーがありますか （何に？             ） はい いいえ 

17 腎機能が悪いと言われたことがありますか                                                                                 はい いいえ 

 

血清ｸﾚｱﾁﾆﾝ値    mg/dl eGFR    ml/min/1.73 ㎡ 測定日    年   月   日 

検査の内容、意義について令和  年  月  日に説明を受け、上記の内容を了承しましたので同意いた

します。 

記入日：令和   年   月   日      署名 氏名                

本人記入困難な場合 代理人（続柄     ）  署名 氏名              

 

医師 氏名              

国立病院機構 兵庫中央病院 放射線科 

                        079-563-2121 内線 57０ 


