単純CT検査の説明・同意書（院外用）
体内金属の確認

ペースメーカーやICDなどの体内金属の有無につきまして、確認および記載をお願いします。有りの場合は、検査当日にペースメーカー手帳のご持参をお願いします。特にICDが埋め込まれている方の場合は、検査の際に循環器内科医師や業者の立ち合いが必要となります。申し込み時に必ずお知らせください。
　被ばくについて
CT検査による被ばく線量は、放射線により身体に影響が出る量よりも遙かに低い値です。可能な限り少ない放射線量で、診断に有益な情報を最大限得られるよう定期的に見直しを行い、放射線量の管理をしております。医学的に問題となる可能性はきわめて低いと考えられ、被ばくによる不利益よりは、検査によって得られる情報の有益性の方がはるかに高いといえます。

【単純ＣＴ検査への同意記載欄】

TEL 018-834-1111：現在受診している科、または放射線科外来。夜間休日は救急部
以下は医療機関（依頼医）の記入欄です。
検査予定日時：　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　　　　時　　　　　分
説明日　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日
依頼医の所属　　　　　

依頼医名　　
以下は患者さんの記入欄です。
　以下の質問にお答えの上、ご署名下さい。
●ペースメーカーやICDなどの体内金属の有無
　　ある（ペースメーカー　・ＩＣＤ）　検査当日ペースメーカー手帳をご持参ください。
　　なし
●インスリンポンプや血糖測定モニタリング機器の装着

　　ある

　　なし
わたしはCTの被ばくおよび上記事項について十分な説明を受け理解致しましたので、「単純CT検査」を受けることに同意します。
　　　　　年　　　月　　　日　　　　ご署名　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　代理人　　　　　　　　　　　　　　　（続柄）　　　　　　　
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～ 放射線検査を受けられる方へ ～
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・この検査は、病状の把握や診断に必要なものです。
・放射線による被ばくは伴いますが、その量は最適に調整
されております。
・ご不明な点はお問い合わせください。
〇 検査の必要性（正当化）についてあ
・放射線検査では、少なからず被ばく伴いますが、検査の必要性を十分に検討し、被ばくのリスクよりも有益な場合にのみ行います。
〇 線量の最適化についてあ
・当院では、法令や関連学会のガイドラインをもとに最適な条件で検査を行い、放射線による被ばくを必要最小限にすることを実践しています。
〇 被ばく線量についてあ
	検査の種類
	実際の被ばく線量

	一般撮影：胸部正面
	0.06mSv

	マンモグラフィ（平均乳腺線量）
	2mGy程度

	胃の透視
	10～30mSv程度

	歯科撮影（検査部位によって）
	2～10μSv程度

	Ｘ線ＣＴ検査（検査部位によって）
	5-30mSv程度

	核医学検査（放射性医薬品によって）
	0.5-15mSv程度

	ＰＥＴ検査（放射性医薬品によって）
	2-20mSv程度


（参考）環境省ホームページ

http://www.env.go.jp/chemi/rhm/h30kisoshiryo/h30kisoshiryohtml.html

「放射線により健康影響等に関する統一的な基礎資料」より

～ CT 検査を受けられる方へ ～

〇 CT 検査のご案内あ
・検査は放射線（X 線）を利用して身体の内部（断面）を画像化する検査です。

・予約時間順に検査を行っていますが、検査内容や緊急検査などにより予約時間通りに検査を行えない場合があります。ご了承ください。
・検査日に来院できない場合、事前に受診する診療科へご連絡ください。

・ペースメーカや植え込み型除細動器（ICD）をご使用の方は、手帳をご持参ください。
・妊娠中または妊娠の可能性がある方は、あらかじめお知らせください。
〇 単純検査を受けられる方あ　
・食事や飲み物、お薬の服用の制限はありません。
〇 造影検査（ヨード造影剤）を受けられる方あ 
・詳細については「CT 検査の説明・同意書」をご確認ください。

・この検査は、病状の把握や診断に必要なものです。

・X 線による放射線被ばくは伴いますが、その量は最適に
調整されております。
・ご不明な点はお問い合わせください。

以降のページは患者さんへの被ばくの説明にご利用ください。検査依頼時のFAXは不要です。
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