MRI検査の説明・同意書
【検査の説明】MRI（磁気共鳴画像）検査は、強い磁石の力を利用して体の内部を見る痛みのない比較的安全な検査です。しかし体内に金属のあるかたは検査出来ないことがあります。また極めて稀に検査中に熱感や熱傷を生じた報告例がありますが、検査中も様子を観察しながら行います。どうぞ安心して検査をお受けください。
【造影剤の説明】MRI検査の時に造影剤という薬を静脈に注射して検査をすることがあります。造影剤によ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、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。以前に造影剤による副作用が起こったことがある人や、気管支喘息、アレルギー体質の人では、普通の人に比べて多く起こることが知られていますが、以前に造影剤で副作用が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：吐き気、じんましん、かゆみ等が200人に１人くらいの割合で起こることがあります。
2. 重い副作用：血圧低下、呼吸困難、ショック等が４万人に１人くらいの割合で起こることがあり、極めて稀ですが死に至る報告もあります。重篤な腎障害のある場合、腎性全身性線維症を発症した報告もあります。
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様では、造影剤を使用しないMRIや、MRI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MRI造影剤副作用歴がある患者様への対応方法
	重症度
	過去の造影剤副作用症状
	対応

	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、患者様にご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MRI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、患者様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様は、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様には、造影剤を使用しないMRIや、MRI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ＭＲＩ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様への対応方法
	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、患者さんに同意を得た上、前投薬投与し造影を行うことがある。

	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、患者様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. 腎機能低下がある場合、MRI造影剤の投与により腎性全身性線維症という副作用を起こすことがあります。これを防ぐため、以下の対応をさせていただいています。
· 造影MRI検査の6ヶ月以内に採血にて腎機能の測定をさせていただき、この検査値をもとに、検査担当医が造影剤使用について最終判断をいたします。
· 造影MRI検査6ヶ月以内のeGFRが確認できない場合は、腎疾患の既往がないことを患者様への問診およびカルテにて確認した上で、環状型キレート構造の造影剤を使用いたします。
　　　腎機能低下がある患者様への対応方法
	eGFR値（ml/min/1.73m2）
	対応

	60以上
	造影剤投与可能。

	30－60
	環状型キレート構造の造影剤を必要最低量投与します。

	30未満

長期透析患者

急性腎不全
	原則として造影しません。やむを得ず必要な場合は環状型キレート構造の造影剤を必要最少量投与します。


　　　 （例外としてEOBプリモビストは直鎖型であるが30～60でも使用可とします）
研究・発表への利用：MRI検査に関して得られた知見を医学雑誌や学会に発表させていただく場合がありますが、個人を特定できるような情報を公開することはありません。
【ＭＲＩ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、MRI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
依頼医の所属：　________________________________　依頼医名：________________
●体内金属の有無について。「金属あり」の場合はMRI対応であることを確認いただくことが必要です。

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・（ □金属あり（確認済）　□金属なし　）
●MRI対応型ペースメーカーやICDを装着されている方につきましては、事前に循環器内科外来への相談、および、当日の立ち会いが必要です。・・・・・・・・・・（　□あり（循環器内科に相談済）　 □なし　）
●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、MRI検査に同意いただけましたら、ご署名ください。
１）下記の項目に該当した事柄がある場合はチェックしてください。　　検査が出来ない場合があります。
□体内・体外に装着した医療用金属（詳細：






）

□弾丸片や金属片等の体内異物　　□刺青やアートメイク　　□閉所恐怖症・発汗障害・代謝障害性心臓病　

□妊娠の可能性　　□その他判断出来ないものや事柄（



　　　　　　
）

２）造影剤を「　□使用する・　□使用しない　」検査に同意します。
　　　　　造影剤を使用する場合は以下の項目の記入もお願いします。

◆以前に御本人に造影剤で副作用が起こったことがある ・・・・・・・・・・・・・・ （　□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　）
◆これまで腎疾患を患ったことがある・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ （　□ある　□なし　）

◆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　）

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MRI検査を受けることに同意します。
ご署名　
　　　　　年　　　月　　　日　　　　　代理人　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄）　　　　　　
◆婦人科のMRI検査の際は、小腸や大腸の動きを緩やかにするお薬（ブスコパン）を使用する場合があります。
右記の疾患の有無についてお答えください。　□ 緑内障　　□ 不整脈・心臓病　□ 腸閉塞の既往　□該当無し
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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