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（２）コントロールされていない｢てんかん｣　　・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・有  ・  無

（３）現在妊娠、または可能性　　・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・有  ・  無
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◎造影剤の使用　　・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・可  ・  不可

備考
　A～I　　　MRIは施行できません。
　１～４　　場合によってはMRIが施行できないことがあります。
　　５　　　 撮影部位によっては制限が加わります。

有 ・ 検査未 ・ 無

（１）安静にしていられますか？　　・・・・・・・・・・・・・・・・・・・　 できる　・　できない

MRI検査前チェック項目

記入日　　　　　　　年　　　月　　　日

担当医　　　　　　　　　　　　　

　　　□人工関節　　□手術によるクリップ　　□矯正ブリッジ　　□入れ墨

造 影 に 関 し て
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