
ご説明の内容

□ 1 造影剤を実施できない場合について

□ 2 造影剤について

□ 3 造影剤を使用することの利点について

□ 4 造影剤による副作用に関する危険因子について

□ 5 造影剤使用の危険性について

□ 6 緊急時の対応について

□ 7 授乳中の方へ

以上、今回の造影剤を用いる検査について上記（□にチェックした）項目を説明しました。
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　私は、今回の造影剤を用いる検査を受けるにあたり、医師から説明書に記載された説
明を受け、理解し納得しましたのでその実施に同意します。

　なお、処置・検査中に緊急の処置を行う必要性が生じた場合には、適宜その処置をう
けることについても同意いたします。


