造影CT検査の説明・同意書（院外用）
CT検査の時に、ヨード造影剤という薬を静脈に注射して検査します。造影剤により、血管がより明瞭になって、病気の状態をより詳しく見ることができます。

ただし、ヨード造影剤も、他の薬と同様に、稀に副作用を起こすことがあります。以前にヨード造影剤を使って副作用が起こったことのある人、気管支喘息、心臓病を患っている人などでは、普通の人に比べて多く起こることが知られています。ただし、以前に造影剤で副作用のなかった人でも、副作用は起こることがあり、事前に正確に予測することはできません。
1. 軽い副作用：嘔気、嘔吐、蕁麻疹、痒みなどが100人に数人の割合で起こることがあります。

2. 重い副作用：呼吸困難、血圧低下、ショック等が1万人に数人の割合で起こることがあり、治療が必要です。きわめて稀ですが、病状や体質によっては200万人に１人程度の割合で死亡することがあると報告されています。

3. 遅発性の副作用：副作用の多くは検査の後、数時間以内で起こりますが、ごく稀に、遅れて数時間〜数日後に見られることがあります(頭痛や蕁麻疹など)。
過去に造影剤副作用を起こした患者さんでは、造影剤を使用しないCTや、CT以外の検査で代替できないか検討いたしますが、造影剤の必要性が高く、造影剤を使用するメリットがデメリットを上回ると判断される場合には、ステロイド薬の前投薬を行った上で造影検査を施行することが学会のガイドライン等で勧められています。その場合、以下の方針に沿って対応を判断いたします。
過去にヨード造影剤副作用歴がある患者さんへの対応方法
	重症度
	過去の造影剤副作用症状
	対応方法

	軽度
	悪心、嘔吐、味覚異常、発汗、咳嗽、掻痒感、頭痛

皮疹（局所性）、蕁麻疹（局所性）、鼻閉、めまい
くしゃみ（頻回）
	前投薬を考慮


	中等度
	皮疹（全身性）、蕁麻疹（全身性）、

気管支痙攣、喘鳴、呼吸困難
	原則として
施行しません

	重度
	ショック、アナフィラキシー様症状、

皮膚粘膜眼症候群、腎不全、喉頭浮腫、意識障害、
痙攣、肺水腫、不整脈、心肺停止など
	原則として
施行しません


· 過去に中等度、重度の造影剤副作用があった場合：原則、造影検査は施行しません。
· 過去に軽度の造影剤副作用があった場合：造影の要否を検討し、患者さんに理解と同意をいただいた上で前投薬し造影検査を行うか、造影剤を使用しない単純CTのみとします。
· 前投薬をする場合は、造影剤投与のおよそ12および2時間前に、プレドニゾロンの経口投与を行うことを原則とします（年齢や体重により適宜減量）。この時間に服用ができない場合は、あらかじめ前日の就寝前と起床時に服用ください。
· 経口投与ができない場合はデキサート注6.6mg（3.3mg×2アンプル）を30分以上かけて点滴静注（ただし年齢や体重により適宜増減を考慮）し、点滴開始2時間後（最低でも1時間以上）を目安に造影検査を行います。
· 緊急検査が必要で事前のステロイド投与ができない場合は、患者さんに造影剤の必要性と副作用のリスクについて十分説明し、同意をいただいた上で、ステロイド静注後に造影検査を施行します。
4. 気管支喘息の既往がある患者さんは、造影剤による重篤な副作用の発現率が通常の5～10倍程度高いとされています。気管支喘息の既往がある患者さんには、造影剤を使用しないCTや、CT以外の検査で代替できないか検討いたしますが、造影剤の必要性が高く、造影剤を使用するメリットがデメリットを上回ると判断される場合には、ステロイド薬の前投薬を行った上で造影CT検査を施行することがあります。その場合、以下の方針に沿って対応を判断いたします。
気管支喘息の既往歴がある患者さんへの対応方法
	患者さんの状態
	対応

	喘鳴等の症状があり､薬物による症状がコントロールされていない場合
	緊急検査以外、造影は行わない

	気管支喘息の既往（治療歴）がある場合
	造影は原則禁忌。ただし造影剤の必要性がリスクを上回る場合は、患者さんに同意をいただいた上、前投薬投与が望ましい。

	治療せずに無症状が5年以上継続している場合
	造影を行ってよい

	小児喘息の既往があるが、無症状が5年以上継続している場合
	造影を行ってよい


· 前投薬をする場合は、造影剤投与のおよそ12および2時間前に、プレドニゾロンの経口投与を行うことを原則とします（年齢や体重により適宜増減）。この時間に服用ができない場合は、あらかじめ前日の就寝前と起床時に服用ください。
· 経口投与ができない場合には、デキサート注射液6.6mg（3.3mg×2アンプル）を30分以上かけて点滴静注（ただし年齢や体重により適宜増減）し、点滴開始2時間後（最低でも1時間以上）を目安に造影検査を行います。

· 緊急検査が必要で事前のステロイド投与ができない場合は、患者さんに造影剤の必要性と副作用のリスクについて十分説明し、同意をいただいた上で、ステロイド静注後に造影検査を施行します。

5. 腎臓の機能が悪い人は更に悪化することがあります。以下の方針に沿って腎機能を把握し、対応いたします。
· 原則として造影検査前6ヶ月以内の採血によるクレアチニン測定が必要となります。
· 前回検査でeGFRが30ml/min/1.73m2以下だった場合は，検査前 1ヶ月以内にeGFRの再測定が必要となります。
· これらの検査値をもとに、検査担当医が造影剤使用について最終判断を行います。CT検査前に腎機能が把握できない場合は、検査担当医の判断で造影剤を使わない単純CTに変更することがあります。
· 腎機能低下がある患者さんに造影検査を行う場合、腎機能の悪化を防ぐため、検査前後に生理食塩水の点滴等の処置を行うことがあります。
· 定期的に透析を行っている患者さんへの造影検査は、原則として制限なく行うことができます。
6. ビグアナイド系糖尿病薬（メトホルミンやブホルミンなど）を服用している場合は，造影剤との相互作用で重篤な乳酸アシドーシスを生ずる危険性があるため、以下のように対応を判断いたします。
	　ビグアナイド系糖尿病薬を服用されている患者さんへの対応

eGFR値（ml/min/1.73m2）
	対応

	60以上（6ヶ月以内の測定値）
	服薬継続可能（ただし、高齢者、やせがある場合は依頼医の判断で中止してもよい）

	30－60未満

（45-60：3ヶ月以内測定値）

（30-45：1ヶ月以内測定値）
	検査日の前後２日間，検査日合わせて５日間
ビグアナイド薬を中止。休薬期間終了後、依頼医の責任の下eGFRを測定し薬を再開する。

	30未満
	原則として造影しない

	緊急患者
	造影剤投与後からビグアナイド薬を中止する。

処置後は乳酸アシドーシスの徴候をモニターする


7. 重篤な甲状腺疾患のある患者さんでは、症状が悪化するおそれがあります。

8. 注射した時に造影剤が血管から漏れ、注射したところが腫れて痛むことがあります。
9. 注射した部位の神経損傷がごく稀(文献では0.016%以下の頻度)に起こりえます。
10. 授乳中の方は、造影剤の種類によりますが、検査後24～48時間の間、授乳をお控えください。
体内金属の確認

11. 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。検査当日は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、撮影範囲が頸部や胸部の場合、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。
【ＣＴ検査前の食事対応について】　
検査に際して絶食（食止め）は原則として必要ありませんが、一部検査（胆嚢精査、胃術前、DIC-CT、その他に主治医が指示をした場合）では、検査予定3時間前からの絶食（水・お茶摂取は可）を勧めます。また、検査の前後では、水分（水やお茶等）を多めにお摂りください。
【ＣＴ検査への同意記載欄】
副作用等が起こった時は、迅速・適切に対応をいたしますので、検査の必要性や造影剤使用の有無、造影剤副作用などについて十分ご理解の上、CT検査を受けられますようお願いいたします。なおご質問のある場合は、遠慮なさらずにお尋ねください。また検査の後で何か異常が現れた時は直ちに病院にご連絡下さい。　　　　　　　　　　　　

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
以下の枠内は依頼医の確認、記入欄です。
検査予定日時：　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　　　　時　　　　　分
説明日：　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　　　　依頼医名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
●臨時依頼の場合、1時間ほどお待たせする場合もございます。患者さんにご説明をお願いします。
●造影検査前6ヶ月以内の採血による腎機能の確認が必要です。他院採血結果を利用される場合、その検査日と結果をオーダー画面にご記載ください。また、CT検査の当日に採血検査を行い、腎機能を確認する場合は、検査施行前に少なくとも1時間以上お待たせすることになりますので、患者さんにご説明をお願いします。
●ペースメーカーやICDを装着されている方は手帳を持参するようご説明をお願いします。また、ICDでは、撮影範囲が頸部や胸部の場合、事前に循環器内科外来への相談が必要になりますので、お願いします。
●ステロイド前投薬の必要性　・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・（　□ある　　□なし　）
ある場合、投与予定の薬剤（　□　プレドニゾロン錠　・　□　デキサート注射液　・　□　その他）
以下の枠内は患者さんの記入欄です。　
以下の質問にお答えの上、造影CT検査に同意いただけましたら、ご署名下さい。

◆以前に御本人に造影剤で副作用が起こったことがある ・・・・・・・・・・・ 本人 （　□ある　□なし　）
ある場合，詳しく　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
◆気管支喘息と診断され, 治療（内服薬や吸入薬等含む）を受けている・・・・・・・・ （　□ある　□なし　）
◆右のいずれか（心臓病,甲状腺機能亢進症,多結節性甲状腺腫）と診断されている・（　□ある　□なし　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ある場合，詳しく　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

◆アレルギー体質である（アトピー，薬，食べ物，花粉症，その他） ・・・・・・・ （　□ある　□なし　）

◆現在ビグアナイド系糖尿病薬（メトホルミンやブホルミンなど）を内服中・・・　（　□ある　□なし　）
わたしは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、「造影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）　　　　　　　
以下の枠内は依頼医の記入欄です。
●上記の枠内の内容について、全てチェック、記載されていることを確認した。・・・・・・・・・・・・・・□  確認した
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