造影検査同意書
記入日：　　　　　年　　　月　　　日
医院名　　　　　　　　　　　　　
　 
患者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　性別
生年月日　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　日
静岡市立清水病院　病院長殿
私は造影剤使用について説明を受け、その必要性及び副作用について理解しました。
（造影剤使用が禁忌・原則禁忌である場合、造影剤使用が必要であることの説明についても理解しました。）
□　造影剤検査を行うことに同意します。
　□　造影剤検査を行うことに同意しません。
 (＊造影剤を使用しない場合の検査精度の低下などの不利益を了承し病院の責任を問いません。)
検査予定日　　　　　　　年　　　　月　　　　日　　　　時　　　　分
検査名　　　　　□CT　　□腎尿路系　　□胆道系　　□関節・脊髄造影　　□血管撮影
　　　　　　　　□MRI　　□その他(　　　　　　　　　)
患者様氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（性別：　　　　）　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＊患者様氏名は代理人又は後見人署名の場合も記入
法定代理人氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄：　　　　）　
＊同意書は検査施行前ならいつでも撤回できますのでお申し出下さい。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（病院記入欄）
□同意の意志確認が不可能な場合や、緊急性が優先される場合は、担当医師の判断で造影剤を使用
させていただきます。
医師署名：　　　　　　　　　　　　　
静岡市立清水病院　ＴＥＬ：054－336－1111
