中東遠総合医療センター　ＭＲＩ単純・造影検査（チェック表）
患者氏名　　　　　　　　　　　　　　様
生年月日　　　　年　　月　　日　 　性別　男性・女性

検査予定日　  　令和　　年　　月　　日　　曜日　　時
ＭＲＩ検査は、室内に強力な磁場が発生しています。問診表に回答していただくことで、受けていただく方の
[bookmark: _GoBack]身体に金属等がないか事前に確認することができ、MRI検査を安全に行うための役立つ情報となります。
次の項目について確認をお願いいたします。　　（□に☑をつけてください。）
	心　　臓
	心臓ペースメーカー  （MRI対応ペースメーカーは循環器科医師と必ずご相談下さい）
	□　あり
	□　なし

	
	埋め込み型除細動器またはリード線
	□　あり
	□　なし

	
	心血管内コイル・ステント等　 （ 非磁性体 ・ 磁性体 ）
	□　あり
	□　なし

	
	人工心臓弁  （金属弁）
	□　あり
	□　なし

	頭　　部
	脳動脈瘤クリップ　　（ 非磁性体 ・ 磁性体 ）
	□　あり
	□　なし

	
	脳室内シャント  （圧設定のため脳外科にご相談ください。）
	□　あり
	□　なし

	
	脳血管内コイル・ステント等　  （ 非磁性体 ・ 磁性体 ）
	□　あり
	□　なし

	
	蝸牛インプラントまたは人工内耳、補聴器その他
	□　あり
	□　なし

	
	義眼・人工角膜・コンタクトレンズ・装着物
	□　あり
	□　なし

	
	インプラント・入れ歯   （マグネット付義歯はつかなくなることがあります）
	□　あり
	□　なし

	
	かつら・ウィッグ・まつげエクステ・増毛パウダー
	□　あり
	□　なし

	体　　幹　　部　　・ 　他
	血管内フィルター   （IVCフィルターなど）
	□　あり
	□　なし

	
	その他の血管内ステント等   （ 非磁性体・磁性体 ）
	□　あり
	□　なし

	
	埋込型のカテーテル類・インスリンポンプ・持続血糖測定器
	□　あり
	□　なし

	
	吻合及び移植用クリップ
	□　あり
	□　なし

	
	神経刺激装置・骨成長刺激装置・長時間心電用デコーダー
	□　あり
	□　なし追加，修正箇所赤字




	
	骨折治療用金属   （固定プレート、ゲージ、ロッド等）
	□　あり
	□　なし

	
	義肢・義足・人工関節・人工骨
	□　あり
	□　なし

	
	その他の体内金属片等（部位　　　　 　　　　　）
	□　あり
	□　なし

	そ　の　他
	入れ墨・タトゥ・ネイル
	□　あり
	□　なし

	
	保温下着・遠赤外線下着・リカバリーウェア
	□　あり
	□　なし

	
	鎮静の必要・閉所恐怖症
	□　あり
	□　なし

	
	妊娠またはその可能性
	□　あり
	□　なし

	
	体重（　　　　　　　）Kg　　　　　※記入をお願いします。※


判定　　　□　ＭＲＩ検査は可能と考えられます。
	□  ＭＲＩ検査はできません。
体内金属チェックリストの確認を行いました。（ 患者本人 ・ 家族 ・その他（　　　　））
総合判定日　令和　　 年　　 月　　　日　　　判定医師：　　　　　　　　　　　
確認日　令和　　 年　　 月　　　日　　　放射線科医：　　　　　　　　　　　
