
造影剤使用にあたっての説明、問診、承諾書 

今回、患者様の検査 造影 CT・腎尿路造影・血管造影・シャントアンギオ・PTA、いずれかにおいて、非イ

オン性ヨード造影剤を血管に注射し検査を行います。造影剤の中にはヨードが含まれており、過敏症の方には

使用できません。 

副作用としては、吐き気・発疹・かゆみ・動悸・頭痛などがあり、これらの症状は造影剤による副作用として

はごく軽いものであり、基本的には治療の必要はありません。また、発生頻度のさらに低いものとして 1万人

に 1人～4人程度に重篤な呼吸困難・血圧低下・意識障害などがあり、これらの副作用については治療を要し

ますが、医師が速やかに対処いたします。 

また、造影検査終了後にやや遅れて（30分～1週間程度）発疹・かゆみ・頭痛などの症状が現れることもあり

ます。症状の激しい場合には、下記に連絡してご相談いただくか、当院を受診してください。 

念のため、検査が終了した後でも病院内で 20分ほど待機して様子を見てください。 

 

問 診 

検査を安全かつ円滑におこなうために以下の問診にお答え下さい。 

○アレルギーはありますか？             ある   ない 

○喘息はありますか？                ある   ない 

○ヨード過敏症と言われたことがありますか？     ある   ない 

○以前、造影剤で具合が悪くなったことがありますか？ ある   ない 

○腎臓病にかかったことがありますか？        ある   ない 

○妊娠していますか？                はい   いいえ 

○授乳中ですか？                  はい   いいえ 

○糖尿病薬(ビグアナイド系*)を現在服用していますか？ はい   いいえ *ビグアナイド系薬一覧表参照 

(医師記入欄) 医師の判断で記入をお願いいたします。  

検査前の休薬）  可 ・ 不可 （休薬期間：検査前日と造影剤投与後 48時間は休薬） 

 

承 諾 書 

私は造影剤を使用する検査ならびに副作用が生じた場合の処置について、医師           (自署) 

から説明を受け、質問をする機会を与えられ、これを承諾しました。  看護師          (自署)          

     年    月    日 

患者氏名                (自署、もしくは代理人署) 

生年月日(明治・大正・昭和・平成・令和    年   月   日生    歳) 

代理人(説明を受けた人)氏名                   (続柄    ) 

 
医療法人醫光会 おうら病院 院長殿   

＊なお当承諾書は外来受診の場合は、一連の検査に有効です。 
 入院中の場合は 1枚の承諾書で、入院中すべての造影検査に有効です。 
＊当承諾書の原本は、診療録に添付いたします。 
＊当承諾書はコピーを 1部とり、患者様がお持ちになってください。 
＊何かご不明な点がありましたら、ご遠慮なくお尋ね下さい。 
＊問合せ先：０２７６－８８－５６７８ 
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