	　　　　　　　　　中東遠総合医療センター　　　　　心臓CT様式１
心臓ＣＴ検査（説明書）
　　　　　　　　　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
★検査予約時刻の30分前には、中東遠総合医療センター 地域医療支援センターに
お越し下さい
【心臓ＣＴ検査とは】

コンピューター断層撮影法（Computed Tomography）の略です。
身体にX線を照射し、コンピューターで処理することにより、身体を輪切りにした断層写真が得られ、身体の内部の構造を詳しく調べることができます。
心臓ＣＴ検査においては、造影剤を血管内に注射して心拍に合わせてＣＴ撮影を行います。
この検査により心臓の血管の病変の存在や形状などが詳しく描出され、病気の早期発見や診断・治療に役立ちます。
【検査の流れ】

　１）検査前準備

≪検査が決定した時≫

① 検査説明、造影剤アレルギーの有無についての問診をさせていただきます。

② 同意書に記入をしていただきます。

≪検査当日≫

① 検査の所要時間は30分程度です。検査前に排尿を済ませてください。

② ＣＴ室の職員に問診票・同意書をお渡し下さい。

③ 検査着に着替えます。
　
２）検査方法

① 問診票を確認します。
② 検査台に仰向けに寝ます。（力を抜いてリラックスしてください）
③ 心電図の電極を貼ります。
④ 血管を拡張する薬剤を使用します。
⑤ 心拍数を下げ､安定させる薬剤を使用することがあります。
⑥ 造影剤を注入しながら撮影します。 
⑦ 点滴の針を抜いて検査が終了します。
　　 ⑧ 結果は後日、紹介先の医院にお届けします。検査の説明は、紹介先の医院で行います。
【検査におけるリスク】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　心臓CT様式１裏面
＜注射時＞

まれに血管外（皮下）へ造影剤が漏出することがあります。造影剤の漏出が少量の場合は、時間がたつと体内に吸収されます。ごくまれに多量の造影剤が皮下に漏れ外科的な処置が必要になる場合があります。
＜検査中や検査直後＞

造影剤が注射されると体が熱く感じることがありますが心配はいりません。

また、気分不快、吐き気、嘔吐、動悸、くしゃみ、かゆみを伴った蕁麻疹や発疹などの軽度な副作用が発現したり、まれに冷や汗が出たり、息苦しくなったりすることがあります。

ショック等の重篤な副作用が0.004％の割合で生じることがあり、極めてまれですが、0.0003％の割合で死にいたるという報告もあります。

＜検査後数時間から数日後＞

倦怠感、頭痛、蕁麻疹等が現れることがあります。何らかの異常が現れた場合は当院または紹介先の医院を受診してください。

＜副作用が起きた場合の対応＞

万が一重篤な副作用が生じた場合、迅速な処置ができるように万全の体制を整えております。

＜副作用を少なくするために＞

あらかじめ、問診票（別紙）にご回答いただきます。

検査当日、具合が悪い時や、造影剤注入後、体調などに変化が生じた場合はすぐに職員にお申し出ください。
【併用薬剤について】

下記の糖尿病薬（ビグアナイド系糖尿病薬）とヨード造影剤を併用すると、重篤な副作用（乳酸アシドーシス）を起こす危険があります。eGFR（推定糸球体濾過値）が60ｍL/min/1.73m2未満では、造影剤使用前48時間と使用後48時間はビグアナイド系糖尿病薬の休薬が必要になります。（グリコラン錠・メデット錠・メトホルミン塩酸塩錠・メトグルコ錠・ジベトス錠・ジベトンS腸溶錠・メタクト配合錠LD・メタクト配合錠HD・エクメット配合錠LD・エクメット配合錠HDnなど）
【注意事項】

 ① 検査が決定した時に問診させていただきます
② 食事は、検査の4時間前（　　　　時）から控えてください。
　　 ③ 水分摂取の制限はありませんが､乳飲料はおやめください。
　　 ④ 検査に支障のある貴金属類ははずしていただくこともあります。
　　 ⑤ 常用薬の内服については、担当医にご相談ください。
⑥ 検査当日、体調が悪い場合はお申し出ください。
　　 ⑦ 造影剤は尿と共に排出されます。水・お茶等の水分を多めに摂るようにお願いします。
また、飲水制限のある方は、水分の摂取方法について担当医にご相談ください。
【その他】

何らかの理由で検査をキャンセルされる場合や、交通状況等により予約時刻までに来院できない場合は、必ず下記の放射線検査センターまでお早めにご連絡下さい。
放射線検査センター　電話（0537）21-5555（代）

	中東遠総合医療センター　　　　　　心臓CT様式２
心臓ＣＴ検査（同意書）
　　　　　　　　　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　　時　　　説明日：　　　　年　　月　　日
　　　　　科　医師：　　　　　　　　　　　立ち会いスタッフ：　　　　　　　　　　　　　
【　説明事項　】　　　　　　　　　　　　　　確認（☑）

１.　心臓ＣＴ検査とは　　　　　　　　　　　　　☐　
２.　検査の流れ　　　　　　　　　　　　　　　　☐　　　　　　
３.　検査におけるリスク　　　　　　　　　　　　☐　

４.　併用薬剤について　　　　　　　　　　　　　☐
５.　注意事項　　　　 　 　　　　　　　　　　　☐　
６． その他　　　　　　　　　　　　　　　　　　□
以上について説明を受け、十分に理解しましたので、検査に同意します。

　　　年　　　月　　　日

署名　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　署名が本人以外の場合は本人との関係（　　　　　）


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）

