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MRI 検査を受けられる方(御家族)に 
 

≪MRI(磁気共鳴画像診断)検査とは≫ 

強い磁場（磁石）を利用して体内臓器を画像診断する検査です。 

 

◇ 今回ご予約の検査は造影剤を使用しません。 

◇ 飲水や食事の制限はありませんので、通常通りお食事をしていただいてかまいません。 

◇ 普段飲んでいるお薬（血圧の薬、心臓の薬など）は普段通り服用して下さい。 

◇ 腹部の単純検査（ＭＲＣＰなど）を受ける方は 

▮ 午前に検査を受けられる方は朝食を摂らないで下さい。 

▮ 午後に検査を受けられる方は朝食を軽く摂られ昼食は摂らないで下さい。 

◇ 検査時間は約 20～30分程度です。 

 

≪検査上の注意点とお願い≫ 

・ 心臓ペースメーカー、人工内耳を使用している方は検査を受けることができません。 

・ 妊娠初期（3ヶ月未満）の MRI検査は望ましくないとされています。 

・ 刺青をされている方はやけどや変色の可能性があります。 

※ 上記のような患者様で検査の申し込みを行ってしまった場合は、織本病院に必ずご連絡下さい。 

・ 狭い所が苦手な方（閉所恐怖症）や、痛みなどのために安静が困難な方は検査前に担当者とご相談下

さい。 

・ MRI 検査は磁石を利用しているので、金属類、磁気カード類は検査室に持ち込めません。また検査す

る部位によっては検査着への着替えが必要です。 

・ 補聴器、磁気装着式の入れ歯（磁力で入れ歯を固定する方式）は、破損する恐れがあります。 

・ アイシャドウ、アイライン（ブルー系）はやけどの危険がありますのでなさらないようお願いします。 

※ 安全のため、詳しくは検査直前に担当者からご説明しチェック票の記入を行っています。 

 

≪検査中≫ 

・ MRI 検査中は工事現場のような大きな音がします。静音化された装置以外では耳栓、ヘッドホンを装

着して検査をさせていただきますが、騒音を完全に防げるものではありません。 ご理解、ご協力をお

願いします。 

・ 検査室内では担当技師、医師の指示に従って下さい。 

・ 検査に関する疑問、不安などご遠慮なくお尋ね下さい。 

 

【患者様へ】 

・ 検査に遅れる場合や来院できない場合は、あらかじめご連絡下さい。 

・ 予約時間の 15分前にはお越しになり、1階窓口にて受付を済ませて下さい。 

・ 容体が悪く緊急にＭＲＩの検査が必要な患者様が優先となる場合があります。その場合、検査開始時

間が遅れることがあります。あらかじめご了承下さい。 

・ 他の検査がある方は、その検査の注意事項にも従って下さい。 

 

※ 検査にかかる時間は症状や疾患によって異なります。 

※ 予約日、予約時間の変更やお問い合わせにつきましては下記までご連絡ください。 
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同 意 書 
 

きよせ旭が丘記念病院 病院長殿 

私は、織本病院における MRI検査 について、医師から充分な説明を受け、よく理解し納得

いたしましたので、診療を受けることに同意いたします。 

また診療実施中に緊急処置の必要が生じた場合、適切な処置を受けることも承諾同意いたし

ます。その費用も負担することを承諾同意いたします。 
 

 年  月  日 

          患者氏名               印 

          住  所                       

          電  話              
 

親族または理解補助者（親権者・父母・配偶者・兄弟姉妹・保護義務者・法定代理人など） 

          （患者が未成年である場合は必須） 

 

          氏  名               印 （続柄：     ）  

          住  所                       

          電  話               

 

注：提出された同意書は、診療前にいつでも撤回できますのでお申し出下さい。 

その場合に当院において不利益を受けることは一切ありません。 

      

 

年  月  日 

 

 私／私達は、   患  者                  様 

       親族または理解補助者               様 

 

に、ＣＴ(造影)検査ついてご説明いたしました。 

 

          病･医院名                

          診療科名                

          説明医師                印 

                  

 

上記内容にて承諾いたします。 
 

医療法人財団 きよせ旭が丘記念病院 

医師                印 

 


