　山口県立総合医療センター
MRI検査を受けられる方へ（検査前チェックシート）　紹介元のカルテ用と患者様控えの2部必要

※原則として毎回の検査ごとに必要としています。
	患者氏名
	様　
	検査予定日
	

	年齢
	　　　　　　歳
	性別
	男　・　女
	検査項目
	□MRI単純　□MRI造影　□MRCP


[bookmark: _GoBack]MRI検査を安全に受けていただくため、下表の該当項目へチェックを入れ、右側の欄も記入願います。
記入後のシートは、検査当日に検査室スタッフにお渡しください。
	チェック
	※の項目は該当するものを〇で囲ってください
	実施年月
	部位
	医療機関名

	[bookmark: _Hlk229497678]□
	心臓ペースメーカーを装着している
	
	――
	

	□
	※脳動脈瘤クリップ、コイル、バルブシャント、冠動脈ステントなどを装着している
	
	
	

	□
	※脳深部刺激装置（DBS)、迷走神経刺激装置（VNS)、脊髄刺激装置（SCS)、人工内耳等がある
	
	――
	

	□
	※手術で体内に金属を埋め込んでいる（人工心臓弁、人工関節、ビス、プレート、その他（　　　　　　　　　　　　））
	
	
	

	□
	眼内または体内に金属片が残っている可能性がある
	――
	
	――

	□
	DIBキャップ（磁石付き尿路用バルーンカテーテル・キャップ）をしている
	
	――
	

	□
	先端に錘の付いたNGチューブを挿入している
	
	――
	

	[bookmark: _Hlk229495661]□
	※入れ歯・歯科矯正具・インプラント・補聴器・義肢や義足・義眼をしている
	
	
	

	□
	※貼付剤をはっている（リブレ:血糖自己測定器、エレキバン、カイロ、シップ薬、その他の治療薬など）
	――
	
	リブレのみ記入要

	□
	※刺青、アートメイク、ジェルネイル、マグネットネイルをしている（火傷、装置故障の可能性）
	――
	
	――

	□
	増毛パウダー及び洗い流さない白髪染め等している（粒子による、装置故障の可能性あり）
	――
	――
	――

	□
	保温性が非常に高い衣類を着用している　（ヒートテック等の下着）
	――
	――
	――

	□
	閉所恐怖症である
	――
	――
	――

	□
	発汗障害（体温調整のできない方）
	――
	――
	――

	□
	妊娠している、またはその可能性がある
	――
	――
	――


上記の内容を確認後、ご署名をお願いします。
年　　　月　　　日　　　氏名(自書)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
保護者または代理人　　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　　　　）

	MRI検査室の入室には、下記の項目に該当するものを持っていたり、身に着けて入室が出来ない事があります。吸着や火傷（熱傷）事故つながり大変危険です。該当するものがあれば○で囲んでください。

	・各種貼付剤（エレキバン、カイロ各種、シップ薬、ニトロダーム、ニコチネル、その他の治療薬）
・お化粧（ネイルケアも含む）※化粧品の多くは金属イオンを含んでいる
・カラーコンタクトレンズ、ハードコンタクトレンズ、アイシャドー、かつら、ウイッグ、ヘアエクステンション
・アクセサリー、指輪、ピアス（ボディピアス）、ヘアピン、バレッタ（髪止め）、ホック・ファスナー等金属の付いた衣類や下着、補聴器、かぎ、携帯電話、磁気カード、時計、金属小物、ライター、財布、小銭、ペン、鉛筆、安全ピン、その他素材のわからないもの



	※この検査前チェックシートは、検査当日必ず持参してください。検査当日、緊急検査および検査内容等によりお待たせすることがあります。ご了承くださいますようお願いいたします。



