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・　ブスコパンの使用について　　（　　可　　・　　不可　　 ）

※心筋梗塞等の心疾患、前立腺肥大症、緑内障の患者様はグルカゴンを使用します。

・　（ＭＲＩ、ＣＴをご依頼の場合）

　 ペースメーカー埋込みの有無　　　　（　　有　　・　　　無　　 ）

埋込型除細動器埋込みの有無 （　　有　　・　　　無　　 ）

・　（冠動脈ＣＴ造影をご依頼の場合）

　　ビグアナイド系糖尿病治療薬の服用　　（　有　　・　無 ）

※服用されている場合は検査前２日間の休薬をご指示ください。

有りの場合、単純撮影でも可能（可　・不可）

　　血液検査の結果の数値をご記入いただくか、当日、関西労災病院での採血を希望されるかいずれかを選択してください。

　現在、透析の有無 （　有　　　・　　　無　 ）
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当日に関西労災病院での採血を希望

※造影できない場合、単純撮影でも可　 （ 可 ・ ）

＊ヨード造影剤を使用する場合、事前に腎機能のチェックが必要になります。

・　薬剤アレルギー　（　無　・　有　・・・　　 ）

・　抗凝固薬を処方されている場合、処置・検査の必要に応じ投薬を中止できるか。

（　　可　　・　不可　　／　 中止できる日数　 　日程度）

 （無 ・ 有 ・・・・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ）
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1)アイソトープ注射と撮影（月－木、金－月）のために２回来院していただきます。

2)検査の説明又は前処置が必要なので、事前にご本人にご来院いただいた上で予約をとっていただきます。
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