MRI検査（磁気共鳴画像法）について--------

关于MRI检查(核磁共振成像)------
本説明書および検査問診票について
有关本说明书和检查问诊表
	○本説明書および検査問診票は日本法に準拠し、日本法に従って解釈されます。
　本说明书和检查问诊表依据日本法律，并按照日本法律解释。
○本説明書および同検査問診票は日本語を正文とします。その他の言語による訳文が作成された場合であっても、日本語のみが正文としての効力を有し、正文の解釈については何らの影響を及ぼしません。
　本说明书和检查问诊表以日文版为标准文本。即使有用其他语言制作的译文版，也只有日文版标准文本有效，对标准文本的解释没有任何影响。
○本説明書および本検査問診票の翻訳、また説明時の通訳には最善を尽くしますが、疑問を感じた場合は納得できるまで担当医師または看護師にお問い合せください。

　我们尽最大努力翻译本说明书和检查问诊表并在说明时为您翻译，若有问题，请向主治医师或护士咨询直到您理解这些说明。


●MRI検査は強力な礎石の中に入り､電波と磁力を使って体の中の様子を画像化する検査です｡
●核磁共振检查是将病人送进强磁体中，利用电波和磁场对人体内部的情形进行成像。
≪検査前の注意≫
≪检查前的注意事项≫
● 予約時刻の15分前までに受付を済ませてください。
● 请在预约时间的15分钟前签到。
● 検査の4時間前より飲食をしないで検査をお受けください｡(乳児を除く)
● 从检查时间的4个小时前起禁食。(婴儿除外)
● 次のような方は検査ができない場合がありますので､必ず事前にお知らせください｡
● 下列患者可能不能做检查，请务必事先告知医师。
◇心臓ペースメーカーを体内に埋め込んでいる方｡
◇体内装有心脏起搏器。
◇外傷や手術で人工関節･脳動脈クリップなど金属が体内にある方
◇因外伤或手术体内有人工关节、脑动脉夹等金属。
◇閉所恐怖症など狭い場所が苦手な方｡
◇狭窄空间恐惧症等不敢待在狭窄的地方。
◇妊娠中または妊娠している可能性のある方｡
◇怀孕或可能怀孕。
≪検査前の準備≫
≪检查前的准备≫
●金属は検査の妨げになりますので､次のものはとり外してください｡
●金属会妨碍检查，请取下下列物品。
◇時計､ネックレス､イヤリング､-アピン､指輪､メガネ､補聴器､入れ歯など
◇手表、项链、耳环耳钉、发夹、戒指、眼镜、助听器、假牙等。
◇金属のついている下着:ブラジャー､スリップなど(原則として着替えていただきます｡
◇带有金属的内衣：胸罩、长衬裙等(原则上更换)。
◇アイシャドウ､マスカラ､アイライン､カラーコンタクトなどは成分により発熱する可能性がありますので､落としてください
◇眼影、睫毛膏、眼线、美瞳等的有些成分可能会发热，请卸妆，取下美瞳。
MRI 検査問診票- (事前に記入してください)
MRI检查问诊表------(请事先填写好)
MRI検査を安全にお受けいただくために以下の質問にお答えください｡
为了您能安全地进行核磁共振检查，请回答下列问题。
検査日
检查日  20 　　　年　　  月 　　 日


性别 　 男　·　女







年龄      　岁(才)
患者姓名                 　　　　     


身高     　厘米(cm)







体重     　公斤(kg)
1) 心臓ペースメーカー




無 ・有
心脏起搏器





无·有
2) 除細動器･ICD





無 ・有
除颤器、ICD





无·有
3) 人工内耳などの体内電子装置   



無 ・有
人工耳蜗等体内电子装置



无·有
4) 脳動脈痛クリップ(頭の手術)



無 ・有

脑动脉瘤夹(头部手术)




无·有
5) 人工心臓弁





無・有
人工瓣膜





无·有
6) 弹片、铁片等外伤病史




無・有
弹片、铁片等外伤病史




无·有
7) 妊娠あるいは妊娠の可能性



無・有
怀孕或可能怀孕




无·有
8) 貼り薬(湿布､心臓テープ､禁煙テープ)


無・有
敷贴药(湿敷、硝酸异山梨酯贴片、戒烟贴片)

无·有
9) 閉所恐怖症





無・有


狭窄空间恐惧症




无·有
10) 金属のついた下着




無・有
带金属的内衣




无·有
11) カラーコンタクト(つけている場合ははずして下さい) 　　 
無・有
美瞳(如果戴，请摘下)



无·有
12) 以下の金属や異物が体内にあれば○で囲んでください｡
無・有
体内如有下列金属或异物请画圈○


无·有
人工骨頭･関節､手術クリップ､ワイヤー､磁石を利用した義歯・義眼、針治療の針、避妊リング、入れ歯、その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
人工骨头或关节、手术夹、钢丝、使用磁铁的义牙或义眼、针灸治疗的针、避孕环、假牙、其他(                     )  
13) 以下のものはロッカーに入れてください｡　　

        □入れた
下列物品请放在储物柜里。



□已放入
時計､磁気カード(テレホンカード･キャッシュカード･クレジットカードなど)､携帯電話､補聴器､ライター､カイロ、指輪、財布、鍵（車のキー・家の鍵など）、かつら、メガネ、ベルト、その他金属の物
手表、磁卡(电话卡、银行卡、信用卡等)、手机、助听器、打火机、暖贴、戒指、钱包、
钥匙(车钥匙、房门钥匙等)、假发、眼镜、皮带、其他金属物品
1.アレルギー体質や､アレルギー性の病気がありますか?
 您是否是过敏体质或有过敏性疾病？
□なし　□あり
□无  □有  
喘息･蕁麻疹､アトピー性皮膚炎･食物アレルギー･アルコール･アレルギー性鼻炎･薬物アレルギー
その他(






 )
哮喘、荨麻疹、过敏性皮炎、食物过敏、酒精过敏、过敏性鼻炎、药物过敏、
其他(                     )
2.今まで造影剤の注射をして検査をしたことがありますか?
  以前是否做过注射造影剂的检查？
□なし　□あり　→★ありの方､どちらの病院ですか?

□本院　　　□他院
□无   □有   →★做过的患者请回答在哪家医院做的    □本院    □其他医院
★いつ頃ですか?
  什么时候？(                                                                   )
★何の検査ですか?
  什么检查？(                                                                   )
★そのときに副作用がありましたか? (検査後一週間後までも含む)
  那时有无副作用(不良反应)？  (检查后，一周后也包括)
□なし　□あり
□无   □有
蕁麻疹 ･発赤 ･吐き気･嘔吐･口内異常･その他
荨麻疹、发红、恶心、呕吐、口内异常、其他(                           )
★それに対し､特別な処置を受けましたか?
  对这些不良反应是否做了特别处理？
□いいえ　□はい

□否     □是  （


                          
    ）
3.以下の疾患があれば○で囲んでください｡
  如有以下疾病请画圈○。
心筋梗塞･狭心症･不整脈･糖尿病･慢性腎不全･腎結石･腎機能障害･緑内障･前立腺肥大症
･その他
心肌梗塞、心绞痛、心律不齐、糖尿病、慢性肾衰竭、肾结石、肾功能障碍、青光眼、前列腺肥大、其他(                 



                )
4.手術を受けられた事はありますか? (ペースメーカーも含む)
  您以前是否动过手术？(包括心脏起搏器)
いつ ?


　　　　　　
     部位
什么时候(          


  )  部位( 


           )
5.造影剤が必要な場合､造影剤を使用することに同意されますか?
  如果需要使用造影剂，您是否同意使用？
 □同意  □不同意　　　　　　　
※検査や造影剤についてわからないことがありましたら御相談ください。
※如果您对检查和造影剂有什么不明白的地方请向医师咨询。　　　　

	关于注射造影剂
(患者必读)


本説明書について

有关本说明书
	○本説明書は日本法に準拠し、日本法に従って解釈されます。
  本说明书依据日本法律，并按照日本法律解释。
○本説明書は日本語を正文とします。その他の言語による訳文が作成された場合であっても、日本語のみが正文としての効力を有し、正文の解釈については何らの影響を及ぼしません。

  我们尽最大努力翻译本说明书并在说明时为您翻译，若有问题，请提出来直到您理解这些说明。
本说明书以日文版为标准文本。即使有用其他语言制作的译文版，也只有日文版标准文本有效，对标准文本的解释没有任何影响。
○本説明書の翻訳、また説明時の通訳には最善を尽くしますが、疑問を感じた場合は納得できるまで担当医師または看護師にお問い合わせください。

  我们尽最大努力翻译本说明书并在说明时为您翻译，若有问题，请向主治医师或护士咨询直到您理解这些说明。


患者さんのご病気の画像診断を行うに際し、より詳しく調べるために「造影剤」というお薬を使って検査させていただきたく、「同意書」にご署名をお願いいたします。
对患者的疾病进行图像诊断时，为了更详细的检查需要使用谓之“造影剂”的药剂，请您在《同意书》上签字。
Q. なぜ造影剤が必要なの？
问：为什么要用造影剂？
多くの病気で、造影剤を使わない場合に比べ、患者さんの病気の性質や拡がりをより詳しく調べることが可能なことがわかっているためです。
ただし疑われている病気の種類により、造影剤が要らない場合もあります。
很多疾病，与不使用造影剂相比，用了造影剂后对患者疾病的性质和进展情况能检查得更详细。
但也可能不需要造影剂，具体视疾病而异。
Q. どうやって投与するの？
问：如何使用造影剂？
静脈注射により血管内に注入します。多くの検査で、通常の点滴に比べ急速に注射します。
通过静脉注射输入血管内。大多数的检查采用比通常的点滴更快的注射。
Q. なぜこのような同意書をとるの？
问：为什么要签写同意书？
稀に造影剤による副作用が起こることをあらかじめ患者さんに知っておいていただくためです。それにより副作用を早期に発見することが可能となります。また、副作用の出現を予知する方法が現時点ではありません。
因为要让患者预先知情，了解存在少数患者会因造影剂而发生副作用(不良反应)的情况。由此能够尽早发现副作用。此外，目前尚无方法预知是否会出现副作用。
Q. どんな副作用が起こるの？
问：会发生哪些副作用(不良反应)？
多くは吐き気、嘔吐、くしゃみ、皮膚が赤くなる、じんましん、かゆみなどの軽い症状で一時的なものです。重症の場合は呼吸が苦しくなったり、血圧が下がったりします。
一部の MR 用造影剤では軽い腰痛が一時的に比較的頻繁に見られます。
大多是恶心、呕吐、打喷嚏、皮肤发红、荨麻疹、搔痒等较轻的暂时性的症状。
重度者会发生呼吸困难、血压下降。
有些MR用造影剂使用后常出现暂时性的轻微腰痛。
Q. 万一、副作用が起こったらどうなるの？
问：万一发生了副作用(不良反应)会采取哪些措施？
検査担当医が吐き気止めや副作用を沈めるお薬を点滴したり注射したりします。重症で危険性が高いと判断した場合には病院中の医師に応援を求め全力で治療致します。
检查医师会打点滴或注射抑制恶心和不良反应的药剂。对重度、危险性较高的患者，会向全院医师发出支援要求，全力治疗。
経静脈性・経口造影剤使用についての同意書
关于造影剂使用(静脉注射、口服)知情同意书
本同意書について
有关本同意书
	○本同意書は日本法に準拠し、日本法に従って解釈されます。
  本同意书依据日本法律，并按照日本法律解释。
○本同意書は日本語を正文とします。その他の言語による訳文が作成された場合であっても、日本語
　のみが正文としての効力を有し、正文の解釈については何らの影響を及ぼしません。
  本同意书以日文版为标准文本。即使有用其他语言制作的译文版，也只有日文版标准文本有效，对标
　准文本的解释没有任何影响。
○本同意書の翻訳、また説明時の通訳には最善を尽くしますが、疑問を感じた場合は納得できるまで
　担当医師または看護師にお問い合わせください。
  我们尽最大努力翻译本同意书并在说明时为您翻译，若有问题，请向主治医师或护士咨询直到您理解
　这些说明。


院長殿
院长
私は □今回の外来受診で説明を受けた □第 　回入院中に予定されている
□CT  □MRI  □尿路造影検査 □その他（ 

）について、担当医より下記
  の事項について説明を受けました。
对我 □这次在门诊医生说的  □预定在第  次住院期间进行的
□CT  □MRI  □尿路造影检查  □其他（                                            )
负责医师就下列事项向我做了说明。
□ 本画像検査で造影剤投与により得られる情報とその必要性
　　本图像检查通过使用造影剂能获得的信息及其必要性
□ 造影剤投与により起こりうる副作用
　　使用造影剂可能发生的副作用(不良反应)
□ 副作用を生じた場合に講じられる処置
　　发生副作用时的救治措施
□ 同意しないことを理由に医療者が故意に不利益を与えないこと
　　医院不会因为病人不同意使用造影剂而故意刁难病人
□ 同意後も随時、自由に同意を撤回できること
　　同意后仍随时可以撤回同意书
以上をふまえ、私は、検査担当医が造影剤（経静脈性・経口）の投与が必要と判断した場合には造影剤を投与することに同意致します。
在此基础上，我同意如果检查医生认为需要使用造影剂(静脉注射、口服)就使用造影剂。
同意年月日（西暦）
同意日期(西历)　　20　     年　　　 　月　　 　　日

患者氏名（アルファベット・ブロック体）                                 　　
患者姓名(字母・正楷）                      　　　       　　　  　　    
　　
患者署名（サイン）

患者签字　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
保護者または親族氏名（アルファベット・ブロック体）                            
监护人或亲属姓名(字母・正楷）                    　　　       　　　    
保護者または親族署名（サイン）

监护人或亲属签字　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
患者との続柄　　　　　　　

与患者的关系　　　                   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
造影剤を用いた画像検査について、書面及び口頭により（西暦）20    年  月  日に説明を行い、上記の通り同意を得ました。
我已于(西历)20      年    月    日就使用造影剂进行图像检查向患者做了书面及口头的说明，并获得患者的同意。
说明者 
所属　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名
姓名　　　　　　　　　       　　　   　
*該当患者が未成年の場合は保護者、意識障害等により自署不能の場合には近親者または主治医がキーパーソンと判断した者が代筆して下さい。
*患者如果是未成年人则由其监护人代笔，如果因意识障碍等自己无法签署则由其亲属或主治医师认为是关键人物者代笔。
造影剤の注射について


(少なくともこれだけはお読み下さい)









