MRI検査用チェックリスト
氏名　　　　　　　　　　様

以下の質問にお答えください。該当する番号や項目にチェックをして、必要な場合には

（　　　　　）内に具体的に記入してください。
· 心臓ペースメーカーが入っていますか
□はい　　□いいえ　（はい　の場合は検査を受けることが出来ません。）
· 今までに手術をしたことがありますか
□はい　　□いいえ
☆「はい」と答えた方はいつごろ何の手術をしましたか
　　｛　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　｝
· 体内に金属がありますか（人工関節、ステント、動脈瘤クリップなど）
□はい　　□いいえ

☆「はい」と答えた方はいつごろ何の手術をしましたか

｛　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　｝
· 義眼、義肢が入っていますか
□はい　　□いいえ　　

●　不整脈がありますか
□はい　　□いいえ　　

· 眼の中に金属細片が刺さっている可能性がありますか
□はい　　□いいえ
· 狭いところにいると恐怖を感じますか
□はい　　□いいえ
· ３０分位　じっとしていられますか
□はい　　□いいえ
· 入れ墨が入っている
□はい　　□いいえ
●　難聴ですか

· 　　□はい　　□いいえ
· 妊娠の可能性はありますか

□はい　　□いいえ
●　現在の体重（　　　　　　　　）Kg
　　　　　　　　　　
ご協力ありがとうございました。

問診日　　　　年　　月　　日

燕労災病院　　　　
