
造影MRIMRIMRIMRI検査説明・同意書

患者名 聖フランシスコ病院 放射線科

あなたの病気を診断するために，造影 MRI 検査を予定しています。病気の状態を詳しく調べて治療方

針を決めるために重要な検査です。

MRI 検査は、からだに対する痛みや刺激はなく、内臓や筋肉・骨などの構造を検査することができます。

MRI 検査は、造影剤を使わなくても行えますが、ガドリニウム造影剤や超常磁性酸化鉄製剤という薬剤

を静脈内に注射して MRI 撮影を行うと、病気によっては内臓や血管、腫瘍などの病変を詳しく検査でき

ます。どちらの造影剤もほかの薬剤と同じように、副作用が起こる可能性があります。

1．軽い副作用：頭痛、吐き気、嘔吐、じんましん、かゆみ、むくみ、手足やからだの灼熱感などが100

人に数人の確率で起こることがあります。そのほとんどは自然に、あるいは適切な治療により回復

します。

2．重い副作用：呼吸困難、血圧低下、ショック、意識消失、心停止などが１０万人に数人の確率で起

こる可能性があり、適切な治療が必要となります。

3．遅発性副作用：副作用の多くは、検査の数時間以内に起こりますが、ごくまれに数時間～数日後に

起こることがあります。

4．これらの副作用は、以前にガドリニウム造影剤を使って副作用が起こったことがある方、気管支喘

息・心臓病を患っている方、アレルギーを起こしやすい体質の方では一般の人と比べて多く起こる

ことが知られています．

5．腎臓の働きが低下した人は、造影剤の体外への排泄が遅いために、副作用が強く出ることがありま

す。

6．造影剤が血管外に漏れて、注射した部位が腫れて痛むことがあります。

以前に、造影剤を使用した検査で副作用が出なかった方でも，今回の検査で副作用が出ないとは限り

ません。副作用が起こった場合には、迅速かつ適切に対応する努力をいたします。この点をご理解いた

だき十分に納得された上で、造影MRI検査を受けていただきますようお願いいたします。

年 月 日 科 医師 同席者

聖フランシスコ病院長殿

□ 同意します

私は、上記内容の説明を受け、同意しました。また、その医療行為に不可避の緊急または予想外の

処置をする必要性が生じた場合には、速やかに施行されることについても同意します。

□ 同意しません

年 月 日 患者氏名： 同席者

尚、本人が同意の意志表示が困難な場合、同意者の署名に代える。

同意者氏名： 続柄〔 〕


