	中東遠総合医療センター　心臓ＣＴ検査（問診票）　心臓CT様式３
　　　　　　　　　患者氏名　　　　　　　　　　　　様　　性別　男性・女性
生年月日　　　　年　　　月　　　日

検査予定日：　　　　年　　月　　日　　曜日　　　時
心臓CT検査は、造影剤を使って検査します。以下の問いに答えていただくことで、アレルギーや腎臓の

機能など造影剤の影響を受けやすいことがないか事前に知り、造影検査を安全に受けていただくために

役立つ情報となります。　次の項目について確認します。　（該当する □ に ☑をつけてください。）
造影剤使用の既往
１．今までにヨード造影剤を注射したことがありますか？

（以前、CT検査をした際に、手や腕から注射をしましたか？）
□あり

□なし
それはいつ頃ですか？（　　　　年　　月頃　　・　　不明　）
その時副作用がありましたか？
□あり

□なし
□ 吐き気　　 □ 息苦しさ　　 □ くしゃみ　　□ じんましん

□ 血圧低下　 □意識消失　　  □ その他（　                　　　　　　　）
造影剤の排泄・代謝
２．腎臓の病気や肝臓の機能が悪いと言われたことがありますか？
□あり

□なし
（病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
３．甲状腺の病気と診断されたことがありますか？
□あり
□なし
（病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
４． 以下の病気と診断されたことがありますか？
□あり

□なし

□ 骨髄腫　□ 肝臓病　□ 急性膵炎　□ 心不全　□ テタニー

□ マクログロブリン血症　□ 褐色細胞種
５．糖尿病と診断されたことがありますか？また治療薬飲んでいますか？
　　（薬の名前：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※糖尿病治療薬を飲んでいる場合、お薬手帳・説明書をお持ち下さい。
□あり

□なし

心臓病
　６．心臓ペースメーカー、埋め込み型除細動器（ICD）を埋め込む手術を

受けたことがありますか？
□あり

□なし

７．心臓の薬（βブロッカー）を飲んでいますか？

　（薬の名前：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□あり

□なし

アレルギー
８．アレルギー性の病気や体質はありますか？
□ じんましん　□ 花粉症　□ アトピー　□ その他（　　　　　　）
□あり

□なし

９．気管支喘息と診断されたことがありますか？
□あり

□なし
妊乳授娠
１０．妊娠の可能性がありますか？（女性のみ）

□あり

□なし
１１．授乳をしていますか？（女性のみ）
□あり

□なし
他
１２．体重を教えてください。　　　　　　Kg
回答者署名　　　　　　　　　　　　　回答者が本人以外の場合、本人との続柄（　　　　　）
医療者記入欄　（eGFR値が30未満は、造影剤使用は原則禁忌です。）
eGFR値　　　　　m/min/1.73EQ \* jc4 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps11 \o\ar(\s\up 10(2),m)（血清クレアチニン　　　　　mg/dl）検査日　　　　年　　月　　日

判定　□　CT検査での造影剤の使用は可能と考えられます。

□  CT検査での造影剤の使用は困難と考えられます。下記の放射線検査ｾﾝﾀｰにお問い合わせ下さい。
問診・判定日　　　　　　年　　　月　　　日　　　判定医師：　　　　　　　　　　　　
確　 認　 日　　　　　　年　　　月　　　日　　　放射線科医：　　　　　　　　　　　　


予約依頼先：中東遠総合医療センター 地域医療支援ｾﾝﾀｰ（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 放射線検査ｾﾝﾀｰ（電話：0537-28-8936　平日17時まで）

