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１．今までに造影剤を用いた検査を受けたことがありますか。

　　□はい　　□いいえ

２．１．で「はい」と答えられた方はどのような検査を受けられましたか。

　　　　□CT検査　　□MRI検査　　□血管造影検査　　□腎尿路造影検査　　□胆管胆嚢造影検査　　

　　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

３．造影検査を受けたことがある方にお尋ね致します。

　　そのとき何か副作用がありましたか。

　　□はい　　□いいえ

４．　３．で「はい」と答えられた方はどのような副作用でしたか。

　　　　□じんま疹　　□吐き気　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

５．ぜんそくやアレルギー性の病気、アレルギー体質などはありますか

　　□はい　　□いいえ

６．　５．で「はい」と答えられた方はどのようなものですか。

　　　　□ぜんそく（現在治療中・未治療）　 □じんま疹　□アトピー　 □アレルギー性鼻炎　 □花粉症　　

　　　　□飲み薬・注射薬での副作用（お薬のお名前：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　□食べ物によるアレルギー（食べ物のお名前：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

７．何か持病や今までに受けられた手術があればご記入下さい。

　　□はい　　□いいえ

　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

８．現在治療中の病気がありますか。

　　□はい　　□いいえ

９．　８．「はい」と答えられた方はどのようなご病気ですか？

　　　　□心臓の病気（心不全・狭心症）　　□腎臓の病気（腎不全など）　　□甲状腺機能亢進症　　

　　　　□ぜんそく　□褐色細胞腫　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

１０．糖尿病のお薬を飲まれていますか？

　　□はい　　□いいえ

　　（お薬のお名前：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

１１．体　　　重　（　　　　　　　　　）ｋｇ

問診の結果の問題はありません。
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