
有 無

心臓ペースメーカー・埋め込み型除細動器

　※リードレスペースメーカーに注意

体内神経刺激装置・骨成長刺激装置・深部脳刺激装置など

インシュリンポンプ

持続グルコース測定器（リブレ、ミニメド、Dexcomなど）

人工内耳・中耳

可動性義眼

(女性) 妊娠初期

体内インプラント（クリップ・ステント・コイル・人工弁など）

　インプラントのMRI適合性確認

整形外科系インプラント（脊椎・四肢・関節）

　インプラントのMRI適合性確認

V-P/L-Pシャント(水頭症)(検査後バルブ確認が必要な種類あり)

　インプラントのMRI適合性確認

歯列矯正具

刺青・アートメイク

閉所恐怖症

(女性)金属を含む避妊具

ﾆﾄﾛﾀﾞｰﾑﾊﾟｯﾁ（狭心症）・ﾆｭｰﾌﾟﾛﾊﾟｯﾁ（ﾊﾟｰｷﾝｿﾝ病）・

ﾉﾙｽﾊﾟﾝﾃｰﾌﾟ（持続性疼痛治療薬）・ﾆｺﾁﾈﾙﾊﾟｯﾁ（禁煙補助薬）

※以上を確認の上、MRI検査を指示します

　　入れ歯・補聴器

　　メガネ・時計・エレキバン・カイロ・上記貼り薬

　　ネックレス・ピアスなどの装身具

　　ポケット内の小物類（携帯電話・鍵・財布・カード類・小銭など）

　　アイシャドーなどの化粧・増毛スプレーなど

　　カラーコンタクトレンズ

　　ヒートテック肌着

※検査時、MRI担当技師にお渡しください

医師確認項目

原
則
禁
忌

記載日　　　　年　　　月　　　日  

医師   　　　　　　　　　　　　　 　　

　　MRI担当技師または看護師が記入します

注
意
を
要
す
る
も
の

検査当日　入室前確認項目 身に着けて
いない
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患者氏名： 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

十分に確認していただきますようお願いいたします。
安全・安心に検査を受けていただくために、以下の事項を

※必要に応じて検査着に着替えていただく場合があります

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　検査日　　　　年　　　月　　　日  

記載者　　　　　　　　　　　担当技師　　　　　　　　　　　


