ＭＲＩ検 査 問 診 票
	患者ＩＤ
	
	記載日
	年　　月　　日

	患者氏名
	
	検査日時
	年　　月　　日

	身長
	
	体重
	


あてはまる項目に○を、（　　　）内に具体的な事を書いてください。
	１．心臓ペースメーカー・埋め込み型除細動器
	〔 無・有 〕
	９．消化管吻合クリップ
	〔 無・有 〕

	２．骨成長刺激器や神経刺激装置
	〔 無・有 〕
	１０．人工弁
	〔 無・有 〕

	３．脳動脈磁性体クリップ
	〔 無・有 〕
	１１．人工骨頭・関節
	〔 無・有 〕

	４．冠動脈バイパス磁性体クリップ
	〔 無・有 〕
	１２．他の手術クリップ
	〔 無・有 〕

	５．その他血管磁性体クリップ
	〔 無・有 〕
	１３．義眼
	〔 無・有 〕

	６．人工内耳・耳小骨埋め込み
	〔 無・有 〕
	１４．鼓室形成術
	〔 無・有 〕

	７．妊娠３ヶ月以内
	〔 無・有 〕
	１５．義足・義手
	〔 無・有 〕

	８．冠動脈ステント留置後３ヶ月以内
	〔 無・有 〕
	１６．刺青
	〔 無・有 〕

	· 項目１～８に１つでも該当する場合は、ＭＲＩ検査は
実施できません。

· 項目９～１９については、該当項目があっても医師の

· 判断により検査実施可能です。

· 体内金属について具体的にわかればお書き下さい。

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	１７．体内金属物
	〔 無・有 〕

	
	１８．不整脈
	〔 無・有 〕

	
	１９．閉所・暗所恐怖症
	〔 無・有 〕

	
	問診確認者　　　　　　　　　


ＭＲＩ検査室入室前チェック表　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　確認者　　　　　　　　　
	１．問診記載日と検査日が違う場合、問診内容に変わりはないか。　〔　ＯＫ・ＮＧ　〕

	２．財布・時計・携帯電話等の貴重品を身につけていないか。　〔　ＯＫ・ＮＧ　〕

	３．ホッカイロ・エレキバン・ニトロダーム等貼っていないか。　〔　ＯＫ・ＮＧ　〕

	４．ヘアピン・ネックレス等の装飾品　〔　ＯＫ・ＮＧ　〕

	５．入れ歯・補聴器・メガネ・義肢等の身体補助具をしていないか。　〔　ＯＫ・ＮＧ　〕

	６．コンタクトレンズをしていないか。　〔　ＯＫ・ＮＧ　〕

	７．アイシャドウ・マスカラ等の化粧をしていないか。　〔　ＯＫ・ＮＧ　〕


　
病院保管用


(放射線科で保管)











