大腸ＣＴ検査　問診票・説明及び同意書
【問診票】
検査を安全に行うため、下記質問のすべてにお答え下さい。不明な点がある場合には担当医より連絡させて頂くこともあります。なお、問診票の記入内容によっては検査が受けられないこともあります。
	予約時記入欄

	· 大腸の検査を受けられたことがありますか。
	· いいえ
	· はい
	· 注腸検査
	· 大腸内視鏡

	· 
	
	
	· 大腸ＣＴ
	· その他（　　　　　　　）

	· 硫酸バリウムに対し、過敏症の既往歴はありますか。
	· いいえ
	· はい
	
	

	· 右記のような病気といわれたことがありますか。
	· いいえ
	· はい
	· 心疾患
	· 糖尿病

	· 
	· 
	· 
	· 緑内障
· 
	· 前立腺肥大（男性のみ）
· 

	· 
	
	
	· クローン病
	· 潰瘍性大腸炎

	· 便秘症ですか。
	· いいえ
	· はい
	
	

	· 排便は何日おきですか。
	約　　　　日に　　　　回　（例：約5日に1回 等）

	· これまで手術を受けられたことがありますか。
	· いいえ
	· はい
	· 胃
	· 大腸（ポリープ切除含む）

	· 
	
	
	· 小腸
	· ペースメーカー

	· 
	
	
	· 子宮・卵巣
	· その他（　　　　　　　）

	→　手術はいつごろですか。
	今から　　　　年前に手術した。（必ず記載して下さい。）

	· 既往歴があればご記入下さい。
	(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	· 人工透析を受けていますか。
	· いいえ
	· はい
	

	· 妊娠の可能性はありますか。
	· いいえ
	· はい
	
	



	当日記入欄

	· 夜から検査前までに排便はありましたか。また何回でしたか。
	· いいえ
	· はい
	約　　　　回　（例：約5回 等）



放射線科医署名





（裏面に続きます）
【検査説明】
始めに肛門に大きな痔や肛門病変がないか指による診察を行います。次に、肛門から大腸内を膨らませるためのチューブを挿入します。炭酸ガスで大腸を十分に膨らませた状態で仰向け、うつ伏せの体位でＣＴ撮像をします。検査は１５分程度で終了します。
・検査前後の日常生活に制限はありませんが、下剤の服用により下痢になる場合があります。
・下剤の服用やガスの注入により、非常に少ないですが腸に穴が開いてしまう可能性が起こりえます。その際には、治療が必要となる場合があります。
・大腸CTでは、組織検査（生検）やポリープの切除はできません。結果によっては、大腸内視鏡検査が必要となる場合があります。
・股関節や腰椎の手術によるインプラントの影響により検査の精度が悪くなる場合があります。
・お腹の不快感や痛みが持続した場合はご連絡ください。
　　　　　　　　
【同意書】
私は大腸ＣＴ検査の内容に関して十分に理解し納得しましたので、大腸CT検査を受けることに同意します。
同意日　　　年　　　月　　　日
　     　　　　　　　　 　　　　　氏名：　　　　　　　　　　　　　　　印
　　代諾者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　印
続柄(               )
※本人署名ができない場合は、代諾者が氏名と代諾者氏名を記入すること
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