X線CT検査について 
X-ray CT Scanning　---------------
本説明書および問診表について

This document of explanation and question sheet:

	○本説明書および問診票は日本法に準拠し、日本法に従って解釈されます。

　This document of explanation and question sheet shall be governed by, and construed in accordance with, the laws of Japan. 

○本説明書および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。
　The Japanese language shall be the governing language of this document of explanation and question sheet. Even if a version of this document of explanation and question sheet is prepared in another language, only the Japanese original shall be effective, and any such version in another language shall have no effect on the interpretation of the original.

○本説明書および問診票の翻訳、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までお問合せください。

　Translation of this document of explanation and question sheet, as well as interpretation during the oral explanation, will be done to the best of our abilities. However, if you experience any questions, please contact your doctor or nurse for them until you can be sure that you understand.


· X線を使って体内の断面像を撮影します。
· In X-ray CT scanning, sectional images of the body are taken using X-rays. 

《検査前の注意》
《Precautions before the X-ray CT scanning》
· 検査当日の食事は、検査が午前の場合は朝食を食べずに、午後の場合は昼食を食べずに来院してください。
· Regarding meals on the day of the examination, if the examination is in the morning, do not have breakfast, and if the examination is in the afternoon, do not have lunch.

· 検査部位によっては検査衣に着替えていただく事があります。
· Depending on the part of the body to be examined, you may be requested to change your clothes for the examination. 

· 検査によっては、造影剤を水でうすめたものを飲んでいただき、1～2 時間後に撮影しますので時間がかかってしまいます。
· Depending on the examination, you may be asked to drink a water solution containing a contrast medium. The imaging will take place one or two hours later, so it will take some time. 

· 造影剤を使用して検査をすることがあります。以前に造影剤やその他の薬剤で身体の具合が悪くなられた方は、検査前にお知らせください。
造影剤を使用した場合、授乳中の方は検査後24時間は授乳しないでください。
· Some examinations make use of a contrast medium. If you have any experience of physical problems due to a contrast medium or other drugs, please tell us before the examination. 

If a contrast medium is used, mothers who are breast-feeding should not breast-feed for 24 hours after the examination. 

《検査後の注意》
《Cautions after X-ray CT scanning》
· 検査に造影剤を使用した場合は水分を多めにとってください。造影剤は尿から排泄されます。
· If a contrast medium is used, please drink plenty of water. The contrast medium is excreted with urine. 

· 造影剤により、まれに熱感、吐き気、かゆみ、発疹等の副作用がでることがあります。もし何らかの症状がありましたら医師にご相談ください。
· In rare cases a contrast medium may cause side effects including feverish sensations, nausea, itching, and rashes. Please consult the doctor if you experience any symptoms. 

※ もし内服薬でわからない場合は事前に御相談下さい。
※ Please consult us in advance if you have any questions about internal medication. 

CT検査問診票 （事前に記入してください）
Medical Question Sheet for CT Scanning

 (Please fill in this sheet in advance.)

CT検査では身体の中をより詳しく調べるために造影剤が必要になることがあります。この造影剤による副作用としてまれに、かゆみ・発疹・くしゃみ・吐き気・嘔吐など、また、ごくまれにショックなどがおこることがあります。この副作用を予防するために、以下の質問にお答えください。
In some cases, it is necessary to use a contrast medium in a CT scanning examination for more detailed checking of the inside of the body. 

In rare cases the contrast medium may cause side effects such as itching, rashes, sneezing, nausea, and vomiting. In very rare cases, serious conditions such as shock may occur. Please answer the following questions so we can take preventive actions against such side effects. 

	検査日20 年 月 日
Date of examination:            /           /          
	性別　 男・女
Gender: Male · Female



	(YYYY/MM/DD)
	年齢 　            才
Age:                


	患者さんのお名前
Patient’s name:                                       
	身長　　　
Height:           (cm)


	
	体重
Weight:           (kg)


1. アレルギー体質や、アレルギー性の病気がありますか?


1. Are you allergic to anything? Or do you have any allergic disease? 

□なし □あり
□ No / □ Yes
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(                                    ) 
Asthma, hives, atopic dermatitis, food allergies, alcohol allergy, allergic rhinitis, drug allergies, other (                          )

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?
2. Have you ever received an injection of a contrast medium for an examination? 

□なし □あり
□ No   / □ Yes

★いつ頃ですか?
★Approximately when did you have it? (                             )

★何の検査ですか？
★What was the examination? (                         )

★そのときに副作用がありましたか?（検査後1週間後までも含む)
★At that time, were there any side effects? (Including up to one week after the examination.) 

□なし □あり　→★ありの方、どちらの病院ですか？□本院　　　□他院
□ No / □ Yes 　→★If yes, at what hospital?　　　 □ This hospital □ Another institution

蕁麻疹・発赤・吐き気・嘔吐・口内異常・その他
Hives, skin reddening, nausea, vomiting, abnormality in the mouth, 

other (                              )

★それに対し、特別な処置を受けましたか?
★Did you receive any special treatment for them? 

□いいえ □はい
□ No     / □ Yes 

(                             )

3.以下の疾患があれば○で囲んでください。
3. If you have any of the following diseases, please circle them. 

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 (                                               ) 
Myocardial infarction, angina, irregular pulse, diabetes, chronic renal failure, kidney stone, renal dysfunction, glaucoma, enlarged prostate, other (                                         ) 

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)
4. Have you ever had surgery? (Including pacemaker implantation) 

いつ


      部位
When? (                   ) What part of the body? (                   )

5.現在妊娠または妊娠の可能性がありますか?
5.  Are you pregnant, or is it possible that you are pregnant?
 □ない □ある
     □ No   / □ Yes
6.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?
6. If a contrast medium is necessary, do you consent to the use of a contrast medium? 

□はい □いいえ
□ Yes / □ No

※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。

※ If you have any questions about the examination or contrast medium, please feel free to ask. 

 
	About Contrast Medium Injection

(Please be sure to read all of the following.)


この説明書について
This document of explanation:

	○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。
  This document of explanation shall be governed by, and construed in accordance with, the laws of Japan. 

○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。
  The Japanese language shall be the governing language of this document of explanation. Even if a version of this document and consent form is prepared in another language, only the Japanese original shall be effective, and any such version in another language shall have no effect on the interpretation of the original.

○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せください。

　Translation of this document of explanation, as well as interpretation during the oral explanation, will be done to the best of our abilities. However, if you experience any questions, please contact your doctor or nurse for them until you can be sure that you understand.


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。
Please sign this consent form, which will allow us to make use of a contrast medium in performing an imaging diagnosis of your disease so that we can check it in a more detailed way. 

Q. なぜ造影剤が必要なの？
Q.  Why is a contrast medium necessary? 

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。
For many diseases, using a contrast medium makes it possible to check the nature or extent of a patient’s disease in a more detailed way in comparison with when a contrast medium is not used. 

However, depending on the suspected disease, in some cases it is not necessary. 

Q. どうやって投与するの？
Q.  How is it administered? 

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。
It is administered intravenously by injection. In many examinations, it is injected rapidly in comparison with an ordinary intravenous drip. 

Q. なぜこのような同意書をとるの？
Q. Why is written consent obtained? 

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。
This is so the patient will understand in advance that in rare cases a contrast medium may cause side effects. In this way it becomes possible to detect or prevent side effects at an early stage. 

At the present time, there is no way to predict the appearance of side effects. 

Q. どんな副作用が起こるの？
Q. What side effects may occur? 

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。
Side effects are mostly transient mild symptoms such as nausea, vomiting, sneezing, skin reddening, hives, or itching. They also include serious symptoms of shortness of breath or a drop in blood pressure. 

With some contrast media for MR, transient lower back pain is seen relatively frequently. 

Q. 万一、副作用が起こったらどうなるの？
Q. If side effects happen to occur, what will be done? 

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。
The doctor in charge of the examination will administer an anti-emetic or other drugs by an intravenous drip or injection to suppress the side effects. 

If the doctor has concluded that there is high risk of serious illness, the assistance of other doctors in the hospital will be requested and every effort will be made to treat you. 

経静脈性・経口造影剤使用についての同意書
Consent Form for Use of Intravenous/Oral Contrast Medium
本同意書について

This consent form
	○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。

　This consent form shall be governed by, and construed in accordance with, the laws of Japan. 

○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。
　The Japanese language shall be the governing language of this consent form. Even if a version of this consent form sheet is prepared in another language, only the Japanese original shall be effective, and any such version in another language shall have no effect on the interpretation of the original.

○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せください。

　Translation of this explanation and consent form, as well as interpretation during the oral explanation, will be done to the best of our abilities. However, if you experience any questions, please contact your doctor or nurse for them until you can be sure that you understand.


院長殿
To the Director,　　　　　　　:

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。
The following matters concerning

□ CT / □MRI / □ Urography / □ Other (                )

□ that were explained to me on the occasion of my current outpatient visit to your hospital

□ that is scheduled during my         st/nd/rd/th hospitalization in your hospital have been explained to me by the doctor in charge. 

□ 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
   Information that can be obtained during an imaging examination with the administration of a contrast medium, and the necessity of such information. 

□ 造影剤投与により起こりうる副作用
   Side effects that may occur as a result of the administration of a contrast medium. 

□ 副作用を生じた場合に講じられる処置
   Treatments that will be given if such side effects occur.

□ 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
   The fact that I will incur no intentional disadvantages from the medical staff if I do not give my consent.

□ 同意後も随時、自由に同意を撤回できること
   The fact that I am free to withdraw my consent at any time after I give it. 

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。
Acknowledging all of the above, I hereby consent to the intravenous or oral administration of a contrast medium if the doctor in charge of my medical examination finds that it is necessary to do so. 

同意年月日（西暦）
Date of consent: ________/_____/_____ (YYYY/MM/DD)

患者氏名（アルファベット・ブロック体）*
Patient’s name*: 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（print）
患者署名（サイン）
Patient’s signature                                                                        

保護者または代理人氏名（アルファベット・ブロック体）
(Name of guardian or representative)                                                  (print)         

保護者または代理人署名（サイン）
Guardian or representative’s signature                                                            

本人との続柄
Relationship with the patient                                                              

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。
I provided explanations on the imaging examination with a contrast medium to the patient with documents and orally on ______/_____/_____ (YYYY/MM/DD), and obtained the patient’s consent to the administration of the contrast medium, as above. 

説明者
Doctor in charge: 
所属
Affiliation:                                                   

氏名
Name:                                            
＊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。
＊If the patient is a minor, the patient’s guardian is asked to sign. If the patient is unable to sign due to disturbance of consciousness or the like, a close relative or a key person whom the doctor in charge determines to be appropriate is asked to sign. 

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)








