
造影検査に関する説明書 
  

病名、症状、検査目的など：（                             ） 

１、 検査上の注意 

・あなたは上記の理由により（ＣＴ，ＭＲ，血管造影、ＴＶ透視、他           ）

を行い、精密検査をする必要があります。 

・ 造影剤を血管や体内などに注射、注入することにより、診断がより精密になります。 

・ 検査中にからだの不調を感じたときは、そばにいる職員に申し出て下さい。 

・ 副作用が発生した場合は迅速に対応しますが、下記（2、）のような副作用を引き起こす場合

があります。予めご承知おき下さい。 

・ 妊娠中、妊娠の可能性がある場合は、予めお知らせ下さい。 

・ 授乳は数日（２～３日）中断して下さい。（投与後 24 時間で約 97%排出されます） 

・ 検査前や検査後は水分の補給を充分行ってください。（主治医から水分を制限されている方は

除きます） 

 

２、 造影剤副作用の症状と発生頻度について 

・ 造影剤注射時に全身の熱感や口腔内に苦味を感じたり、注射針の入っている部位に若干の痛

み、違和感、熱感、冷感を感じる事がありますが、これらは一時的なもので心配いりません。 

・ まれに（３～５％前後）ですが、気分が悪くなったり、熱感、じんましん等の症状が生じる

ことがあります。 

・ ごくまれに、腎臓の機能が悪くなる場合があります。（5千人にひとり程度） 

・ さらにまれに（1万人にひとり程度）、急激な血圧低下などの重篤な症状が発生する危険性が

あります。また、数十万人にひとり、死亡の危険性があるといわれています。 

・ 造影検査終了後、時間をおいて（1 時間～数日）発生する副作用（多くは全身の発疹）が報

告されています。このような場合、早急に当院までご連絡下さい。 

 

                         説明月日    年   月   日 

 

説明医師   

             

 

同 席 

同  意  書 

市立御前崎総合病院長 殿                   年   月   日 

この度、私が貴院で（ＣＴ，ＭＲ，血管造影、ＴＶ透視、他        ）検査におい

て造影剤を用いた造影検査を受けるにあたり、担当医から説明を受け、診療上必要である事を理解

しましたので同意します。 

また、造影検査に関連し担当医が必要と認めた診療行為についても同意します。 

 

患者氏名（本人署名）                        

 

家 族 等 署 名                続柄（    ） 

   注：患者様が１５歳未満、又は意識障害などで署名が出来ない場合は、御家族等の 

署名と、患者氏名の記入をお願いします。 

市立御前崎総合病院 

文書番号 C30 

病院控 
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