
・UVケア用品（全身、日焼け止めなど）  ・ネイルアート

・金属イオン類を含んだ化粧品（制汗剤など）

・ファンデーション  ・マニキュア

 ・アクセサリー ・エレキバン ・ヒートテック

 ・指輪 ・カイロ各種

 ・ピアス ・貼付薬各種

代理人署名（　　　）： 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・財布、携帯電話、眼鏡、腕時計、磁器カード、ICカード、補聴器など

・矯正下着

私はMRI検査について説明を受け、必要性・安全性について理解し、
検査を受けることを了承します

記入日：　　  　　年　　　　月　　　　日

署名（本人）： 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・腹部検査を受けられる方は、検査前5時間以上の絶飲食をお願いします

　・コンタクトレンズ

・心臓ペースメーカー、神経刺激装置、人工内耳、インスリンポンプなど

・インプラント、血管ステント、脳動脈クリップ、胃・大腸クリップ、人工関節など

金属類の持ち込みは故障や不具合を引き起こす可能性があるため、
検査室内に持ち込むことができません

検査前に必ずロッカーに保管してください

 ・つけ爪

MRI検査時の注意事項

下記の化粧品や装飾は、MRI検査時に火傷など引き起こす
危険性があります

検査当日はできるだけお化粧をせずに、装飾品なども着用しないように
お願いいたします

体内および体外の電子機器はMRI検査によって破損や誤作動を起こすことがあります

体内に金属がある場合、画像の歪みにより十分な検査ができないことがあります

※裏面の問診にお答え下さい

　・アイシャドウ、アイライン

　・つけまつげ、マスカラ

　・増毛スプレー、増毛用粉末

・検査時間は30分前後です（造影検査は約1時間です）

・検査開始時間は多少前後することがありますが、ご了承下さい



5.医療機器/器具の埋込みまたは留置について

〔　　　　　月　　　　　日～　　　　　　月　　　　　　日　　　　　　　　　　日間〕

□確認 　　　　 　　　　　□体内金属　　□義歯　　□ヒートテック　　□コンタクト　　□装飾品　　□貼り薬

●その他ご不明な点がありましたら、検査前に申し出て下さい 　　　本城クリニック　TEL 0834-33-3355
　　　　　　　　　　　　　　　　　　 スタッフ確認用 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

はい　に○をつけた方は前回の生理期間の記入をお願いします

7.検査の設定上必要ですので、現在の体重を記入して下さい ・・・・・・・・・・・・・・・・・《　　　  　　　kg》

（5）タトゥー、アートメイク（永久アイライン等）が入っている・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・いいえ　/　はい

（6）コンタクトレンズを使用している・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・いいえ　/　はい

（7）生理はありますか？（女性のみ、男性は未記入可）・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・いいえ　/　はい

（2）ニトロダームTTS（心臓薬）、ニコチネルTTS（禁煙薬）、疼痛薬など

　　 貼り薬の使用がある・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・いいえ　/　はい

（3）補聴器を使用している・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・いいえ　/　はい

（4）閉所恐怖症がある（狭いところが苦手）・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・いいえ　/　はい

（4）インプラント、義歯が入っている・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・いいえ　/　はい

6.その他について

（1）MRI検査を以前に受けたことがある・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・いいえ　/　はい

（2）金属加工の仕事（金属研摩や溶接）や事故等のケガで体内や

　　　 皮膚に金属異物が入っている・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・いいえ　/　はい

　 ※【部位：　　　　　　　 　　  　　時期：　　　　　　　　       　   　　材質：　 　　　　  　　　　　　　】

（3）磁石で装着するタイプの義歯を使用している・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・いいえ　/　はい

 ・その他
　　　　
　※【部位：　　　　　　　　　　　手術時期：　　 　　　　　 　　　　　　　材質：　　  　　　　　　　　　　】

　　　はい　に○をつけた方

　　　上記手術後にMRI検査をしたことがある・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ある  　/　 ない

B.以下の項目に該当する方はMRI検査 対応 か 非対応 か確認が必要です お問い合わせ下さい

（1）手術をして体内に金属が入っている・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・いいえ　/　はい

・心外膜ペースワイヤー 　・大動脈ステント　 ・冠動脈ステント 　・静脈フィルター

・脳動脈クリップ　 ・脳室シャントカテーテルチューブ　 ・人工関節　　・ボルト

・内視鏡検査（胃、大腸等）で止血/マーキングクリップ（1ヶ月以内 ）　・人工肛門　　

2.MRI非対応の脳動脈クリップ、頚動脈クランプ使用している・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・いいえ　/　はい

3.金属製の義眼を使用している（可動性）・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・いいえ　/　はい

4.妊娠している、または妊娠の可能性がある（女性のみ、男性は未記入可） ・・・・・・・・・・・・・いいえ　/　はい

問診
　いいえ / はい　に必ず○を付けて下さい

A.以下の項目に該当する方は検査を受けられません（最重要項目）

1.電気電子機器を埋め込んでいる・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・いいえ　/　はい

　　　　　心臓ペースメーカー、神経刺激装置、人工内耳、インスリンポンプなど


