
 
（単純 MRI 検査問診票）（1／3） 

    (中央放射線部_地域連携用)令和 6 年 3 月 11 日 改訂 

紹介元医療機関の医師より説明を受け、必要事項をご記入ください。 

検査当日持参してください。 

 

 
   

 

 

【 MRI 検査説明書 】 
 

患者氏名：                 様  

検査予約日：    年     月     日  

 

① MRI 検査とは 

MRI 検査とは、強い磁場を有するトンネルの中に体が入り、体の内部の様子を画像

化する検査です。放射線ではなく強い磁石と電磁波を使用した検査で、放射線被ばく

はありません。検査にかかる時間は 20～30 分程度です。 

 

② 検査当日の食事・水分・お薬について 

＊ 該当する項目にチェックを入れ、患者さんへ説明を行ってください。 

□ いつも通りお食事をしてください。 

□ 「上腹部 MRCP」の検査は、検査予約時間の４時間前より食事を、２時間前より水

分をお控えください。 

□ 原則、お薬は服用してください。 

 

③ この医療行為に変わる選択肢とその利益と危険性 

・他の選択肢 

  CT 検査、超音波検査など。 

・この医療行為を行わなかった場合の利益と危険性 

  病状の正確な診断ができない場合があります。 

 

 

 

 



岐 阜 市 民 病 院 
（単純 MRI 検査問診票）（3／3） 

    (中央放射線部_地域連携用)令和 6 年 3 月 11 日 改訂 

④ 注意事項 

 検査当日は、なるべく金属がない服装で来院してください。以下のようなものは、

必ず検査前に取り外して所定のロッカーに保管し、検査室に持ち込まないようにして

ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

・ マスカラやアイシャドウなどのお化粧はさけてください。 

・ 増毛パウダー等は装置故障の原因となりますので、検査当日は避けてください。 

・ ネイルの種類によっては金属成分が含まれており、発熱する恐れがあります。ま

た、装飾品（ラインストーン等）は装置への吸着をおこす危険があります。場合に

よっては落として頂く場合もございますのでご了承ください。 

・ アートメイクや刺青は内部に含まれる金属の影響で、熱感、変色、低温火傷を引

き起こす可能性があります。事前に主治医にご確認ください。 

・ 磁石の義歯は MRI 検査により磁力が低下する可能性があります。事前に主治医に 

ご確認ください。 

・ 緊急を要する患者対応等により検査の開始時間が遅れる場合があります。予めご

了承ください。 

 

 

 

 

 

 

 

【連絡先】 

岐阜市民病院 地域連携室 

058-251-1101 (内線 4325) 

腕時計 携帯電話 補聴器 磁気カード ヘアピン ネックレス 

入れ歯 カイロ 義手・義足 金具のついた下着、ズボン カラーコンタクト 



岐 阜 市 民 病 院 
（単純 MRI 検査問診票）（3／3） 

    (中央放射線部_地域連携用)令和 6 年 3 月 11 日 改訂 

単純 MRI 検査問診票 

患者氏名：            記入者名：                   

                   本人以外が記載した場合（続柄又は関係：      ） 

 

※ MRI 検査を安全に行うために,患者さん（代理人）は以下の質問にお答えください 

1. 体内に以下の医療用の機器、または金属はありますか。  

該当する項目に☑をつけてください。 

 
☐ 心臓ペースメーカー 

☐ 植込み型除細動器 

☐ 心臓や血管内の金属物や人工物（ステント等） 

☐ 人工心臓弁 

☐ 植込み型心電計 

（手術     年頃） 

 
☐ 人工内耳や神経刺激装置などの体内電子装置 

☐ 脳動脈瘤クリップ（くも膜下出血の手術） 

☐ 埋込み型神経刺激装置 

（手術     年頃） 

 

☐ 持続グルコース測定器 
（部位      ） 

（装着日     ） 

 
☐ 脳外科用シャントチューブ 

（脳室シャント：水頭症の手術） 
 

 

☐ 内視鏡の止血クリップ (    年    月) 

 
☐ 整形外科の手術で使用された金属固定具 

（ボルト、スクリュー、プレートなど） 

（部位     ） 

（装着日    ） 

☐ 上記以外の金属や医療機器（                           ） 

 

2. 刺青（イレズミ）、アートメイクをしていますか。 

 

いいえ    はい 

3. 下記のものをしていますか。 

 □ 入れ歯  □ 補聴器  □ カラーコンタクトレンズ  

□ 尿道カテーテル  □ 義手・義足  □ ネイル 

いいえ    はい 

 

4. 貼り薬を貼っていますか。 いいえ   はい 

5. 狭いところが苦手と感じたことがありますか。 いいえ   はい 

6. 今までに MRI 検査を受けたことがありますか。 

7. 一人での検査着の着替えに不安はありますか。 

いいえ   はい 

いいえ  はい 

8. 妊娠をしている可能性はありますか。（女性の方のみ） いいえ   はい 

 


