
患者ID

ふりがな

お名前

歳

1) 体重を教えてください。検査の為に必要になります。

2) 今までにMRI検査を受けたことがありますか。

3) 以下の手術をしたことがありますか。

①　心臓の手術　（ペースメーカー、人工心臓弁、バイパス手術、開胸手術など) いいえ・はい　（手術　　　　年頃）

②　頭、脳の手術 いいえ・はい　（手術　　　　年頃）

③　カテーテル手術  （コイル、ステント、フィルタ、ループレコーダーなど） いいえ・はい　（手術　　　　年頃）

④　目の手術 いいえ・はい　（手術　　　　年頃）

⑤　耳の手術 いいえ・はい　（手術　　　　年頃）

⑥　人工骨頭、人工関節等の金属（整形外科の手術) いいえ・はい　（手術　　　　年頃）

4) 他院で内視鏡（胃・大腸)を受けたことがありますか。 いいえ・はい　（検査　　　　年頃）

5) 手術や検査、事故などで体内に金属がありますか。 いいえ・はい　（手術　　　　年頃）

（内視鏡止血用クリップ、ステント、銃弾破片、金属片、機械、人工的なものなど、その他（　　　　　　　　）)

6) 狭いところは苦手ですか。 いいえ・はい　

7) 妊娠あるいは妊娠の可能性がありますか。（女性の方のみ) いいえ・はい　→　主担当医の判断

8） 検査部位が乳腺、骨盤部（子宮、卵巣)の検査を受けられる方は、月経についてご記入ください。

最終月経（　　　　月　　　　　日　～　　　　　月　　　　　日　：　月経周期　　　　　　日)　　閉経　　　　歳

同意のご署名をお願いします。

氏
 20  　　 年 　　月　 　日 名 　（続柄：　　　　）

確認欄

※この問診票は検査当日に、ＭＲＩ検査担当技師にお渡しください

※分からないことはご遠慮なくお尋ねください

　　　以上の質問に該当される方は検査可能な場合もリスクが生じることを同意のもと検査をお願いします。

体重　　　　　ｋｇ

ＭＲＩ検査問診票・同意書

性 別

医療法人徳洲会　羽生総合病院　放射線画像診断科　MRI室　TEL.048‐562-3000　《内線1102》

　　　MRI検査説明書を確認、理解し、検査を行うことに同意しますか。　　　　　　　　　　　いいえ　・　はい

担当技師

署名

　患者様又は

同意取得対象者

※検査までにご署名がいただけないため、口答で確認

いいえ・はい　

生年月日


