	中東遠総合医療センター　　 　 MRI脳ｼﾝﾁ様式１
脳血流シンチ検査（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

説　明　日：　　　　年　　月　　日

★検査予約時間の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
【目的】
脳血流（ＥＣＤ）シンチとは、血流で脳に運ばれて脳内で停留する放射性医薬品を静脈から投与
し、脳での放射性医薬品の分布を特殊なカメラ（ガンマカメラ）で撮像し、脳の各部位における血
流状態や働きを見る検査です。早期の脳血管障害や神経症状の責任病巣などの検出、脳の機能評価
に使われます。
この検査で脳梗塞、脳出血などの脳血管障害、精神疾患、てんかん、痴呆などの脳の病気の診断、
病状の評価、治療効果判定に役立ちます。

【検査の流れ】
① 検査前に排尿していただきます。
② 検査薬を放射線医師が静脈注射します。

③ 静脈注射と同時に撮影（３０分～６０分かかります）
【検査におけるリスク・危険性】
放射性医薬品は、CT造影検査で使われる薬に比べ微量であるので、薬理効果がほとんどありま

せん。薬による副作用は心配ありません。被ばく量はCT検査の３分の１程度です。
【注意事項】

　　・大きな金属製の物（ベルト、ネックレス、入れ歯、めがね、財布、鍵など）は外していただ
きます。
・妊娠中または妊娠の可能性のある方は検査が行われないことがあります。

・着替えをしやすい服装でおいで下さい。
・撮影しているときに動くと画像がぶれてしまいますので、身体をリラックスさせて動かない
ようにお願いします。
・具合が悪くなったりした場合は、職員にお申し出ください。
・注射をした後は、体から微弱な放射線が出ていますので、検査６時間後は乳幼児を抱くこと
は避けてください。

【その他】
何らかの理由で検査をキャンセルされる場合は、検査日の前日正午までに、また交通
状況等により予約時間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、
お早めにご連絡をください。
中東遠総合医療センター　　　　　 MRI脳ｼﾝﾁ様式２
脳血流シンチ検査（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　　曜日　　　時
説　明　日：　　　　年　　月　　日　　曜日　　　時
説明医師：　　　　　　　　　　　
【　説明事項　】　　　　　　　　　　　　　　確認（☑）

１.　脳血流シンチ検査の目的　　　　　　　　☐　

２.　検査の流れ　　　　　　　　　　　　　　☐　

３.　検査におけるリスク・危険性　　　　　　☐　

４.　検査の注意事項　 　 　　　　　　　　　☐　
５． 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）

