
検査用造影剤使用の説明・同意書 
 

氏 名               殿   患者ＩＤ              
 

今回実施する検査は、“造影剤”という検査用の薬を注射して行います。造影剤を使用すること

により、あなたの病状をより正しく知ることができます。造影剤は安全な薬ですが、まれに副作用

が起こることもあります。副作用の頻度は次の通りです。 

※尚、軽い副作用とは吐き気・頭痛・かゆみ・発疹などを指し、通常は治療不要のものです。 
 重い副作用とは呼吸困難・意識障害・血圧低下などを指し、通常は治療が必要なものです。 

 

1.ヨード造影剤 

・血管内投与（造影 CT、DIP、DIC） 

  軽い副作用は約 100 人につき 5 人以下（5％以下）、重い副作用は約 25000 人につき 1 人（約 0.004%）、

死亡は約 40 万人につき 1 人（約 0.00025%） 

 ・血管外投与（脊髄・関節・胆道などの X 線造影） 

  軽い副作用は約 8%以下、重い副作用は約 0.1%以下 

2.ＭＲ用造影剤 

 ・ガドリニウム製剤 

  軽い副作用は約 100 人につき 1 人（約 1%）、重い副作用は約 19000 人につき 1 人（約 0.0052%）、腎

性全身性線維症は約 100 万人に 1 人、死亡は約 83 万人に 1 人（約 0.00012％） 

 ・肝臓造影剤（リゾビスト） 

  軽い副作用は約 100 人につき 3 人以下（3%以下）、重い副作用は約 1000 人につき 1 人（約 0.1%） 

 

＊参考として申し上げますと、抗生物質や消炎鎮痛剤での重い副作用の発現頻度は約 0.1%です。 

 

 また、造影剤を血管内に注射する時に血管外に造影剤が漏れることがあります。 

この場合、注射した部位がはれて痛みを伴うこともあります。 

しかし、時間が経てば吸収されますので心配ありません。漏れた量が多い場合には別の処置が必要

となることもありますが、非常にまれです。 

 当院では、万一の副作用に対処できる体制を整えて検査（X 線造影、造影 CT、DIP、DIC、造

影 MR）を行っています。 

もし検査中に異常を感じましたら、すぐに申し出て下さい。 

 

説明日      年    月    日    医 師                 
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大阪府済生会野江病院院長殿 

私は上記のような説明を受けました。そして、その内容について 

□理解し、納得しましたので同意します。 

□理解できませんでしたので、もう一度説明を希望します。 

□理解しましたが、同意しません。 

      年    月    日 

患者氏名                           印（自筆であれば印は不要） 

保護者又は代理人氏名               印 続柄           

同席者氏名               印 続柄     （自筆であれば印は不要） 

   



スキャン保存場所：「問診票」-「造影剤使用検査に関する問診票」 
検査用造影剤の使用に関する問診票.doc  大阪府済生会野江病院 

検査用造影剤の使用に関する問診票 

氏  名            殿   患者ＩＤ            

造影剤を使用する検査をできるだけ安全に施行するため、以下の質問にお答え下さい。 

（○印を付けて下さい） 

 

１．アレルギー性の病気、薬・食物アレルギーはありますか？ 

□なし 

□あり：喘息・アトピー性皮膚炎・アレルギー性鼻炎・じんま疹・花粉症 

 薬のアレルギー（薬剤名        ）・食物のアレルギー（食物名     ） 

 その他（               ） 

２．現在糖尿病のお薬を飲んでおられますか？ 

□はい：｛メルビン、グリコラン、メデット、その他（    ）｝ 

□いいえ 

※ヨード造影剤検査の場合：ビグアナイド系糖尿病治療薬（メルビン、グリコラン、メデット等）は 

検査当日・検査後４８時間内服を中止する（乳酸アシドーシスのリスク） 

３．今までに造影剤（注射）を用いた検査を受けたことがありますか？ 

（バリウムによる胃腸検査は含まれません） 

□なし 

□あり（ＣＴ･尿路造影･血管造影･ＭＲＩ･胆管胆嚢造影･脊髄腔造影･子宮卵管造影･その他    ） 

   ◎その検査を受けられたのはいつ頃ですか？ （    ）年（   ）月頃 

   ◎その時、副作用がありましたか？ 

    □なし 

    □あり（じんま疹・吐き気・気分不良・その他           ） 

４．腎臓の働きが悪いと言われたことがありますか？ 

□なし 

□あり 

５．新型コロナワクチンを接種されましたか？ 

□はい（   回   最終接種日:     年   月  日・ 不明 ）   □いいえ 

 

年  月  日 

 

患者または代理人（続柄     ）患者氏名                  

 

上述の問診票の問い１、２で“あり”の項目に当てはまる方、 

問い３で“副作用あり”項目に当てはまる方は、造影剤の副作用が起こる確率が高くなります。 

このような場合には、検査担当医師の判断で造影剤を使わない場合もありますので、ご了承下さい。 


