
【患者様用】 

造影検査説明書 
 

⚫ 造影検査ってどんな検査？ 
今回実施する検査は『造影剤』という薬剤を使用して行う検査です｡造影剤を使用することに

より､病気の存在や状態がより詳しく正確に描出され精度の高い診断に大変役立ちます。 
 

⚫ 検査時間について 
検査時間は約 3０～4０分程度です。 

 

⚫ 副作用について 
造影剤は安全な薬剤ですが､アレルギー体質の方や持病によっては､まれに副作用が出現する

ことがあります。 

 

【軽い副作用】 

吐気、嘔吐､じんましん､発疹などで発現率は約３～５％以下です。（100 人に３～５人程度） 

多くの場合､治療は必要としません。 

 

【重篤な副作用】 

  血圧低下､呼吸困難､意識消失､などで発現率は約 0.04％以下です。（１万人に２～4 人程度） 

このような副作用の場合は､点滴､昇圧剤､抗アレルギー薬などの治療が必要です。 

 

【遅発性副作用】 

検査終了数時間後に発疹などの症状がでることがあります。 
 

 

⚫ 注意事項 
 

＊食事制限があります。検査時間の４時間以内の食事は絶食でお願いします。 

水分制限はありませんが､牛乳などの乳製品はお控え下さい。 

 

＊現在、妊娠中または妊娠している可能性のある方は原則として造影検査できません。 
 

＊上腹部 MRI 検査の場合、検査時間の 1 時間前からの飲水はお控えください。 
 

＊授乳中の方は造影剤投与後、４８時間は授乳をお避け下さい。 
 

＊重い腎機能障害の方は、造影検査ができない場合があります。 

 

CT 検査：ヨード系造影剤を使用する場合 
＊ビグナイド系糖尿病のお薬は検査前４８時間、検査後４８時間はお薬を飲まないで下さい。 
（乳酸アシドーシスのリスク回避） 

 

MRI 検査：ガドリウム系造影剤を使用する場合 

＊重い腎機能障害の方は､腎性全身性線維症（NSF）のリスクがあるため造影検査はできません。 

年齢に関係なく eGFR 値が 30 未満なら造影不可｡30〜60 は代替検査（CT）に変更する場

合があります 

 

検査に関することやご不明の点がございましたら、クリニックにご連絡ください 

新健幸クリニック  098-861-5700 

月～金  9：00〜16：00 

 土   9：00～11：30 



 

どちらかの検査に◯をつけてご使用ください 

 

CT ・ MRI 造影検査問診票 
 

ID：     氏名：            検査日：    年    月   日  

      

安全に検査を受けていただくために、質問にお答えください。 
 

（１） 過去に､造影剤（注射・点滴）を使用した検査を受けたことがありますか。 

 

□ はい（ CT ・ MRI ・ 血管造影 ・ 尿路検査 ・ 胆嚢検査 ）         □ いいえ 

 

（２） 造影検査を受けたことがある方で､検査中､帰宅後も含め副作用などはありましたか。 

 

□ はい その時の症状は？（                 ）            □ いいえ 

   

（３） 過去に喘息にかかったことはありますか。 

 

□ はい （ 治療中 ・ 治療していない ）                        □ いいえ 

 

（４） 過去に腎臓機能が悪いと言われたことがありますか。 

 

□ はい （ 治療中 ・ 治療していない ・ 透析中 ）                  □ いいえ 

 

（５） アレルギー体質 ・ アレルギー性の病気 ・ その他疾患などありますか。 

 

□ はい 体質 ・ 疾患 （                      ）             □ いいえ 

 

（６） 現在、糖尿病のお薬やその他に内服しているお薬はありますか。 

 

□ はい （ 薬品名 :                   ）                  □ いいえ 

 

《女性の方へ》 

（７） 現在、妊娠中またはその可能性がありますか。 

 

  □ はい （ 妊娠中  ・ 可能性あり ・ 授乳中 ）              □ いいえ 
 

 

《医療機関の先生方へ》 

過去３か月以内の腎機能を確認の上､検査をお申込み下さい 
 

血清クレアチニン値 （    mg/dl） eGFR 値（    mL/min/1.73 ㎡） 
 

造影検査同意書 
 

私は、検査内容とその必要性、造影検査時に使用する造影剤について副作用の説明を聞き、問診を

受けました。その上で、造影剤を使用することに同意します。 

 

記入日    年    月    日 
 

本人または代理人 （続柄     ）   ご署名                  

 

 

依頼医師署名                 
新健幸クリニック 098-861-5700 2023.9 改訂 

【クリニック用】 


