
年 月 日

時 分

医療法人　清仁会　洛西シミズ病院　放射線科

●MRI検査は、強い磁石を使用して検査を行います。
安全に検査を施行するため下記の項目について、ご確認のうえ記入をお願いします。

1． ＭＲＩ検査を以前に受けたことがある。 はい いいえ

2． 体重は何kgですか？ （　　　　　　）kg

3． 心臓に関係する機器（ペースメーカー・植込み型除細動器ICD・
心臓再同期療法CRT）を体内に埋め込まれている方 はい いいえ

4． 手術の既往があり、クリップ・ステント・人工関節・VPシャント　等
医療用金属が体内に入っている。 はい いいえ

5． 人工内耳を使用している。　　　　　 はい いいえ

6． 義眼（磁石で眼窩内に固定されている場合）を
使用している。 はい いいえ

7． 除細動器、神経刺激装置を使用している。 はい いいえ

8． 閉所恐怖症の可能性がある。　　　　 はい いいえ

9． 刺青・アートメイクをしている。　　 はい いいえ

●女性の方のみお答え下さい。
１．妊娠もしくはその可能性がある。　　 はい いいえ

●MRI検査を行う際の注意事項

・ 時計　・メガネ　・ライター　・ヘアピン　・その他の貴金属類

・ 磁気カード類　・入れ歯　・補聴器　・カラーコンタクト　・カイロ　・湿布等

・ ヒートテックのような保温性の高い下着

・ 経皮吸収添付剤「ニトロダームTTS」および「ニコチネルTTS」

・ 化粧品、UVケア用品、スキンケア商品など（金属イオン類を含んだものなど）

検査中は不安、体に異常を感じることがありましたら、直ちにブザーでお知らせ下さい。

その他ご不明な点がありましたら、検査前に係員まで申し出て下さい。

本人様以外・続柄

氏名： （ ） 自署の場合は押印不要033

氏名/性別

カナ

ＩＤ

生年月日/年齢

次のものは故障したり、人体・検査に影響を及ぼすことがありますので、検査前に必
ず取り外して検査を受けて下さい。

 （部位　　　　　　　　　　　　　 　）（いつ頃　　　 　　　）（手術された病院名　　　　　　　　　　　　）

検査日時

MR検査事前調査票

                                      　　様

                          　 様/　      性

                　　　　　　  /         才


