CT検査　問診票
患者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　登録No　　　　　　　　　　　　

下記の質問の該当するところに○印、または記入して検査当日に持参してください。

１．CT検査の説明を受けられましたか　　　　　　　　　　　　　　　　　はい　　　いいえ

２．X線被ばくをする検査であることを理解しましたか
はい　　　いいえ

３．妊娠中ですか
はい　　　いいえ
４．授乳中ですか
はい　　　いいえ
５．ペースメーカーや除細動器等の医療器具は体内にありますか　　　　　　はい　　　いいえ
６．質問５の他に体内にある金属や医療器具はありますか　　　　　　　　　はい　　　いいえ
７．最近、バリウムを用いた消化管検査をされましたか　　　　　　　　　　はい　　　いいえ
８．慢性腎不全の方でホスホレノールは服用されていますか　　　　　　　　はい　　　いいえ
９．今回、造影剤を用いて検査される方にお聞きします

　１）造影剤による副作用（有害事象）の説明は受けましたか　　　　　　　はい　　　いいえ

　２）腎機能が悪いと言われたことがありますか　　　　　　　　　　　　　はい　　　いいえ
　３）糖尿病薬を服用の方は、造影剤使用時に腎機能に応じて服薬制限が

あることの説明を受けていますか
はい　　　いいえ
　４）腎機能に影響を与える薬剤を使用していますか

　　　　（　　）２日以内のヨード造影剤　　（　　）鎮痛剤　　（　　）抗がん剤
５）最近の体調変化はありませんか　はい　（具体的に　　　　　　　　　　）　　　いいえ
　６）過去の造影検査で具合が悪くなったことはありますか　　　　　

はい　（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　いいえ
　７）質問６）で「はい」と答えた方にお聞きします。

①今回も造影剤を使用した検査を受けますか　　　　　　　　　　　　　はい　　　いいえ

　　②造影剤副作用対策を実施していますか　　　　　　　　　　　　　　　はい　　　いいえ
７）アレルギーはありますか　　　　　はい　（具体的に　　　　　　　　　　）　　いいえ
　８）喘息と言われていますか　　　　　はい　（治療中　　　過去に治療歴あり）　　いいえ
10．検査当日のことについてお聞きします

　１）最後に食事したのは何時頃ですか　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　時頃　
　２）水分はとりましたか　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　はい　　　いいえ

３）必要な薬（糖尿病薬以外）を服用しましたか　　　　　　　　　　　　はい　　　いいえ

４）低血糖症状（冷汗、だるさ、あくび、手指のしびれなど）はでていませんか　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　はい　　　いいえ
５）体重を教えてください　　　　　　　　　　測定日　　　　　　　　　体重　　　　　Kg
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