
 

MRI 検査依頼票（FAX 用） 

地域医療連携室直通  FAX：052-704-2790   TEL：052-704-9555 

 

紹介元医療機関名   

依頼医師名      

ＴＥＬ        

ＦＡＸ        

 

 下記の患者さんのＭＲI 検査依頼票を送付いたします。    令和   年   月   日 

フリガナ             男 ・ 女 

患者氏名  

      

生年月日 

明治・大正・昭和・平成・令和 

 

   年   月   日 

患者住所 
       

本人連絡先（    ）    －     緊急連絡先（    ）    －      

みらい光生病院 受診歴  なし  ・  あり （ＩＤ 番号            ） 

【検査第一希望日：   月   日（  ） AM ・ PM 】 
 

【検査第二希望日：   月   日（  ） AM ・ PM 】 

連絡事項（具体的な目標部位、簡単な検査目的、対象疾患等） 
※診療情報提供書が別途必要です。検査当日にお持ちください。 

 

 

 

１～３．について該当する項目に☑をつけ、ご記入をお願いいたします。 

１．検査部位 □頭  □頸  □胸  □腹  □骨盤  □頚椎  □胸椎  □腰椎 

       □四肢  （ 左 / 右 、部位：            ） 

       □胆/膵MRCP    □その他 （           ）    

2．予約日の日程調整は、みらい光生病院が、  □患者さんと行う  □医療機関と行う 

※患者さんと日程調整を行う場合、必ず連絡のつく電話番号を上記連絡先にご記入ください。 

3．身長と体重をご記入ください。 身長：      ｃｍ  体重：      kg 

以下確認の上、☑をお願いいたします。 

□「単純ＭＲＩ検査 説明書」と「単純ＭＲＩ検査問診票」（MRCP 時には、「ＭＲCP 検査 説明書」

と「ＭＲCP 検査 同意問診書」「MRCP検査 問診票」）をご本人へ説明し、渡しました。 

※体内金属および貼付物、器具の種類により検査を中止させていただく場合があります。 

※検査結果は、後日レポートを同封し紹介元の先生へ郵送します。 

※検査にて緊急対応が望ましい所見を認めた場合、当院の判断で受診および処置をお勧めさせていただ

くことがあります。 

以上、ご記入ありがとうございました。 

＊以下は事務処理欄ですので記入しないでください。 

みらい光生病院受付者：        予約登録済□  予約連絡済□  結果送付済□ 

 
 

名古屋市立大学医学部附属 みらい光生病院 

属 

様 



 

MRI 検査 問診票 
 

令和   年   月   日 

※この用紙をご記入の上、診療情報提供書、予約票、 

同意問診書とともに当日お持ちください。 

 

患者氏名：              様 
 

該当する項目に☑をつけ、“はい”を選ばれた方は該当項目について（ ）内に記載を 

お願いします。 
1)  心臓植込型電気的デバイス（ペースメーカー・ICD・CRT-D）を植え込んでいる。 

   □いいえ   □はい 

2)  人工内耳を植え込んでいる。 

   □いいえ   □はい 

3)  神経刺激器、植え込み型プログラマブル注入ポンプを植え込んでいる。 

   □いいえ   □はい  （神経刺激器、植え込み型プログラマブル注入ポンプ） 

4)  脳動脈クリップを留置している。(注意点※2 参照) 

   □いいえ   □はい  （1999年以前に留置：  はい  いいえ  ） 

5)  気管支ステントを留置している。(注意点※2 参照) 

   □いいえ   □はい 

6)  気管支ステント以外のステントを留置している。(注意点※2 参照) 

   □いいえ   □はい  （部位：      留置後 8 週未満：  はい  いいえ  ） 

7)  磁力で装着する義眼を植え込んでいる。 

   □いいえ   □はい 

8)  磁石を利用した義歯で、体に磁石を植え込んでいる。 

   □いいえ   □はい 

9)  圧可変式バルブ付き V-P シャントを留置している。 

   □いいえ   □はい 

10) 骨・関節修復のための固定金属等、体内に金属を留置している。(注意点※2参照) 

   □いいえ   □はい  （部位：       ） 

11) 入れ墨やアートメイクがある。(注意点※2 参照) 

   □いいえ   □はい 

12) 閉所恐怖症がある。(注意点※2 参照) 

   □いいえ   □はい 

13) 女性の方のみお答えください。妊娠中または妊娠の可能性がある。(注意点※2参照) 

   □いいえ   □はい   □不明 

14) 身長と体重をご記入ください。 身長：      ｃｍ  体重：      kg 

 

【注意点】 

※１．１)～３)、７)～9)の全てが「いいえ」でない場合は、原則検査はできません。 

※２．４)～６)、10)～13)のいずれかが「はい」の場合でも、検査の実施が可能であると主治医が判断

される場合は、その理由を下記枠内にご記載ください。 

  (記載例：体内に金属が入っているが、ＭＲＩ検査を実施できる素材であるため。) 

 

 

 

  【お申込み・お問い合わせ先】 

  地域医療連携室 （受付時間 平日 8:45～19:30） 

  直通 FAX：052-704-2790 TEL：052-704-9555 

名古屋市立大学医学部附属 みらい光生病院 



 

MRCP 検査説明書 
 

１）食事・水分・薬について 

〇食事と水分:午前検査の場合は朝食を、午後検査の場合は昼食を中止してください。ただし、少量の

水は飲んでかまいません。過度な脱水にならないように、ご注意ください。 

〇  薬  :常用薬がある場合は、服用するかどうか主治医と相談してください。 

 

２）当日の持ち物・服装・検査について 

〇検査当日は予約時刻 20 分前に１階総合受付にお越しください。 

〇ＭＲＣＰ検査に関する同意問診書、体内金属問診票を持参してください。 

〇検査の所要時間は約 30 分です。 

〇検査中は大きい音がする、身体を動かせない、息を止めるなどの制約があります。 

〇保温性衣類(ヒートテックなど)・消臭系衣類、金属製の装飾品、入れ歯、補聴器、貼付薬、コンタク

トレンズ(カラーコンタクトに限らず)などは検査前に更衣もしくは外していただきます。 

〇化粧品、制汗剤・デオドラント(Aｇ+など)、UV ケア用品、黒色の増毛剤やその他パウダー製品な

どを検査当日は使用しないでください。 

 

3）MRCP 検査の注意事項について 

〇検査直前にボーズデルという液体(造影剤)を服用していただきます。ポーズデルを使用することによ

り膵管や胆管がはっきりと見えるようになり、病気の状態がより正確に把握できます。ボーズデル

は、マンガンを含む容量 250mLの無色透明で少し甘みのある液体です。服用後 48 時間で、ほぼ全

てが糞中に排泄されます。 

〇次の場合はボーズデルを使用できません。 

・過去にボーズデルを服用して、アレルギー症状が出たことがある方 

  ※成分であるマンガンに対してアレルギーのある方も使用できません 

・消化管穿孔又はその疑いのある方 

  ※造影剤がお腹の中に漏れ、腹膜炎等の重篤な症状を引き起こす可能性があります。 

〇ボーズデルを服用すると、まれに副作用が起こります。 

主な副作用は、軟便、下痢、腹痛、腹鳴、悪心、腹部膨満、胸やけ、眠気、頭痛などで、基本的に

自然に軽快します。このような副作用が起こる確率は 1000 人に 1人程度(0.1～5％未満)といわれ

ています。これ以上の重篤な副作用の報告はありません。 

副作用症状が後日に起こった場合、当院までご連絡ください。また主治医にもお伝えください。 

その場合の処置に関しては通常の保険診療となります。 

〇テトラサイクリン系経口抗生物質服用中の方は担当医にご相談ください。 

ニューキノロン系経口抗菌剤、セフジニルを服用している場合は、薬剤作用が減弱する恐れがある

ため、造影検査終了後３時間程度は服用時間を空ける必要があります。 

〇同意問診書に署名された後でも、同意の撤回・検査の中止はいつでも可能です。 

 

 

名古屋市立大学医学部附属 みらい光生病院 



 

MRCP 検査同意問診書 
別紙説明書にて説明をうけました。その内容について 

□ 理解した上で同意します。 

□ 同意しません。 

（必ずどちらかにチェックをしてくだい） 

 

【MRCP 検査問診】 

  

※以上の質問に“ある”“わからない”とお答えの方は、MRCP(MR 胆管膵管撮像)の他に代

わりになる検査がない事と、この検査で得られる利益が、検査により生じる可能性のある副作

用などの不利益よりも大きいことを主治医に確認して、ご納得いただいた上で検査を受けてく

ださい。 

 

記 

 

実施する検査・処置内容など：MRCP 検査    同意した日 20  年   月   日 

 

【患者署名】 

 

氏名： 

 

【親族または代理人の署名(患者本人が署名できない場合、患者氏名も記入)】 

 

氏名：                  続柄(     )   患者氏名： 

以上 

 

過去に同じ検査（ボーズデルを服用）をして副作用が 

出現したことがありますか？ 

□ない  □ある（内容:      ） 

□ボーズデルの内服は今回が初めて 

ボーズデルの成分であるマンガンに対してアレルギーが 

ありますか？ 

□ない  □ある □わからない 

消化管穿孔(胃や腸に穴が空いている)又は、その疑いが 

あると医師から言われていますか？ 

□ない  □ある 

アレルギー体質やアレルギー性の病気はありますか？ □ない  □ある(内容:                 ) 

次に挙げる抗生物質や抗菌薬を服用していますか？   

(テトラサイクリン系経口生物質、ニューキノロン系 

経口抗菌剤、セフジニル) 

□ない  □ある 

現在、妊娠中もしくは妊娠の可能性はありますか？ □ない  □ある 

名古屋市立大学医学部附属 みらい光生病院 


