脳アミロイドPET検査依頼兼診療情報提供書
申込み日：　　　　　年　　　　月　　　　日
	予約日時
	　　　　年　　　　月　　　　日（　　　）　　午前・午後　　　　　時　　　　　分

	ふりがな
	
	生年月日
	性別

	患者様氏名
	
	明・大・昭・平
　　　　年　　　月　　　日
	男 ・ 女

	患者様住所
	〒

	電話番号
	　　　　（　　　）


	医療機関名
	
	診療科名
	

	電話番号
	
	担当医師名
	


	臨床診断

	検査実施要件等
	★当院では保険適用症例のみを承ります。以下の項目を必ずご確認レ点してください。
□抗アミロイドβ抗体薬最適使用推進ガイドラインに準拠し、治療可能施設であること。
□認知症疾患医療センターまたは認知症疾患医療センターを有しているかあるいは連携している施設であること。

□抗アミロイドβ抗体薬治療目的あるいは投薬治療効果判定目的であること。
□患者本人および家族・介助者の安全性に関する内容を踏まえ抗アミロイドβ抗体薬による治療意志が確認されていること。
□抗アミロイドβ抗体薬の禁忌に該当しないこと。
□MRI検査（1.5T以上）VSRADが実施されていること。PET検査禁忌所見が無いこと。
□脳脊髄液検査を実施していないこと。
□軽度認知障害（MCI）または軽度認知症があり、アルツハイマー認知症が疑われる症例であること。

	
	
	検査目的：□病期診断　　　□治療効果診断　　　　　□その他

	
	スコア値
	· 認知機能評価MMSEスコア値（　　　　）□臨床認知尺度CDRスコア値（　　　　　）

	持参検査画像
	□MRI（1.5T以上）VSRAD　　　　　□過去のアミロイドPET（画像データがあるときのみ）

	症状及び経過などの他検査所見
身長：　　　　　　㎝　　　体重：　　　　　　㎏　

	閉所恐怖症
	□無　　□有
	妊娠中または妊娠の可能性
	□無 　□有　

	アルコール過敏症
	□無　　□有
	撮影までの安静待機時間90分
	□可　　　□不可

	20分の静止保持
	□可　　□不可
	移動方法
	□独歩□車いす□ストレッチャー

	その他留意事項



予約依頼先：中東遠総合医療センター地域連携係（電話：0537-28-8021　FAX：0537-28-8926）
検査内容確認先：中東遠総合医療センター RI･PETセンター(電話：0537-28-8938）

脳アミロイド（ビザミル静注）PET-CT検査
患者　　　　　　　　　様

生年月日　　　　　　　性別　　
検査予定日：　　　　年　　月　　日　
検査開始時刻：　　　時　　　　分
★　検査開始時間の３０分前には⑧地域医療支援センター受付で受付を済ませ、
⑯放射線検査センターにお越しください
●患者様へのお願い●
· 以下に該当する方は、検査予約前にお申し出ください。

· 妊娠中の方、または妊娠の可能性のある方
· 閉所恐怖症の方は検査ができません
· 撮影開始までの待機時間約９０分安静に待機できない方

· 撮影時に30分以上 同じ姿勢を保つのが困難な方
· 以前に検査を受けてお薬によるアレルギー反応がでた方

· 検査前後での、飲食や服薬の制限はございません。
· 検査前日および当日に激しい運動はさけてください。
· 撮影までの待機中には、安静にしておよそ90分お待ちしていただきます。
· 患者様の状況に応じて、ご家族の付きそいをお願いします。
· トイレ介助が必要な方は検査終了まで付きそいをお願いします。
· 妊娠中や妊娠の可能性がある方は基本的に検査を受けることができません。
· 10歳未満のお子様がおられる方は検査後12時間密着（抱っこ等）を避けて下さい。

· 検査後2時間は妊婦との接触は可能な限り避けてください。
· 授乳中の方は、検査後24時間は授乳を避けてください。
· 検査薬の排泄を促すため、水分を多めに取ってください。


脳アミロイドPET検査説明
≪検査を受けるにあたって以下をお読みになり、同意書にご署名の上検査当日にご持参ください≫
・脳アミロイドPET検査では放射性医薬品ビザミル静注（フルテメタモル）を使用します。
・アルツハイマー型認知症が疑われる認知機能障害を有する場合に、放射性医薬品ビザミル
静注（フルテメタモル）を注射して、CTおよびPETの撮影をすることによりアルツハイマー型認知症の原因物質の一つである脳内アミロイドβ蛋白を画像にて可視化する検査です。結果は陰性、陽性で判断されますが、アルツハイマー型認知症かどうかの診断確定されるわけではありません。
・来院できない場合は、検査前日の午後4時までに中東遠総合医療センター　RI・PETセンター受付（0537-21-5555　内線1454）まで必ずご連絡ください。(事前連絡なく来院されなかった場合には、検査薬代金（約20万円）を請求させていただきます。）
　検査前日が休日の場合には、検査前々日までに必ずご連絡ください。
・脳アミロイドPET検査はPET画像とCT画像を用いて補正しています。
検査により受ける被ばくは放射性医薬品を投与することによる内部被ばくと、CT撮影による
外部被ばくになります。
投与された放射性医薬品は、時間とともに半減し、排泄などにより体内から排泄されます。
また、造影剤とは異なり投与量が少ないので、副作用が極めて少ない検査です。
・報告されている副作用は、顔面潮紅、頭痛、血圧上昇、吐き気、めまい等です。また、薬剤には微量のアルコールを含むためアルコール過敏症の方には注意が必要です。
・検査開始から終了まで２時間程度かかります。（注射から撮影終了まで）
・検査薬や機器の管理には万全を期していますが、検査薬は検査当日配送されるため、
　当日の道路状況や装置の故障等で検査が中止になる場合がございますので、
ご理解いただきますようお願い申し上げます。

脳アミロイド（ビザミル静注）PET-CT検査（同意書）
患者　　　　　　　　　様

生年月日　　　　　　　性別　　　
検査予定日　　　　年　　　月　　日　　説明日　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　科　医師　　　　　　　　
【　説明事項　】　　　　　　　　　　　　 　　　確認（☑）

1． 脳アミロイドPET検査について　　　　　　　　　　　　　　　　　□
2． 脳アミロイドPET検査の限界について　　　　　　　　　　　　　　□
3． 脳アミロイドPET検査利益とリスクについて　　　　　　　　　　　□
4． 脳アミロイドPET検査を受ける際の留意事項について　　　　　　　□
5． 検査薬剤費用とキャンセル等の取り扱いについて　　　　　　　　　□

以上について説明を読み、十分に理解しましたので、検査に同意いたします。
　　　
　　　　年　　　　月　　　　日
　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　署名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　署名が本人以外の場合は本人との関係（　　　　）
未成年者、或いは意識障害等で判断不可能な場合は、ご家族や適切な代理人（法定代理人等）の署名願います。
　なお、この同意はいつでも撤回できますので、担当医師にご相談ください。
紹介施設様においては、同意の撤回をした場合には紹介検査依頼施設への事前連絡をお願いいたします。
予約依頼先：中東遠総合医療センター地域連携係（電話：0537-28-8021　FAX：0537-28-8926）
検査内容確認先：中東遠総合医療センター RI･PETセンター(電話：0537-28-8938）
