
（医療事故防止のため、必ず依頼医師が記入してください）

 

 

確認項目レベル 医師確認欄 現場確認欄

　　禁：検査不可　 確：確認が出来れば検査可　 注：注意を要する 署名 署名

禁 いいえ・はい いいえ・はい

確 いいえ・はい いいえ・はい

注 いいえ・はい いいえ・はい

注 入れ歯を使用していますか いいえ・はい いいえ・はい

注 いいえ・はい いいえ・はい

注 いいえ・はい いいえ・はい

注 いいえ・はい いいえ・はい

注 いいえ・はい いいえ・はい

注 いいえ・はい いいえ・はい

注 いいえ・はい いいえ・はい

注 いいえ・はい いいえ・はい

注 いいえ・はい いいえ・はい

注 いいえ・はい いいえ・はい

禁 いいえ・はい いいえ・はい

禁 いいえ・はい いいえ・はい

禁 はい・いいえ はい・いいえ

注

※ご不明の点は、放射線部ＭＲＩ室(３２１９)までお問合せください

金属製固定器具(シーネ・アルフェンス等)を装着していますか

　　人工心臓弁　　　　　　　　（　　年　　月／材質　　　　　　　　　）

　　その他手術に伴う金属　　　（　　年　　月／部位　　　／材質　　　）

閉所恐怖症（狭い所が苦手）ですか

検査中30分程動かないで居られますか

体内異物(砲弾の破片、鉄粉、金属片等）がありますか 

妊娠もしくは妊娠の可能性がありますか

コンタクトレンズを使用していますか（カラー・おしゃれ用を含む）

患者さまの移動は、（歩行 ・ 車椅子 ・ ストレッチャー）

患者さまは乳幼児ですか　（生後　　　　　ヶ月）

輸液ポンプ、心電図等のモニタを使用していますか

MRI検査の検査前チェック票

　確　認　日：　　　　　年　　　　月　　　　日

※ 記入漏れ及び不明確な項目がある場合には検査ができません

　前回実施日：　　　年　　　月　(今回､ﾁｪｯｸ免除とはなりません)

保温下着、遠赤外線下着を着用していますか

　　脳動脈クリップ・コイル　　（　　年　　月／材質　　　　　　　　　）

　　人工関節・義手・義足・義眼（　　年　　月／部位　　　／材質　　　）

通常の着脱式は外せれば検査可、外せない場合は金属
アーチファクトにより中止となることもある

磁石着脱式は磁石のインプラント土台埋め込み式は不可（磁力が消失する）、義歯に埋め込み式は外せば可、
差し歯やインプラント等チタン製は可、磁性体を使用の場合アーチファクトにより中止となることもある

体内に心臓ﾍﾟｰｽﾒｰｶ・人工内耳等の電子装置を埋め込んでいますか

手術等で体内に金属等が留置されていますか

　　コイﾙ・ステンﾄ・フィﾙﾀ　　（　　年　　月／部位　　　／材質　　　）
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補聴器を使用していますか（ポケット型・耳掛け型・耳穴型）

ニトロダームTTS、ニコチネルTTS、
ニュープロパッチ、ノルスパンテープを貼付していますか

入れ墨・ｱｰﾄﾒｲｸ（ﾈｲﾙを含む）・付け爪・眉毛の入れ墨等をしていますか

ピアス（乳首・臍・下腹部等も含む）を着けていますか

止むを得ず実施する場合

には、主治医の責任の下

において行ってください。

記入漏れの場合には、

検査予約が出来ません

のでご注意ください。


