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ご確介ありが海 ございました.検査t以下の日時でご予植睦せていたたきました1

:  検査名 :三幅トーPET/CT                      :

:  検査日 :令和  年  月  日 ( )午前 /午後  時  分   :
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【思者の皆様へ】

○別紙の
'主

意事項をよくお読みくださしヽ.

O検査時間の60分前までに初診受付へお越しねがしヽます。
○予約変更の際には、お申込みしヽただいた医療機関へご連絡願います。

【ご依頼いただきました医療機関様】

○ご参考|こさせていただくX線フィルム等がありましたら、患者様 |こお渡し願います。

○ご紹介状を別にお願いします.(この用紙をご持参いただしヽても結構です.)

○予約変更の際|こは、速やかに下記までご連絡をお願いいたします。
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【FAX橿番手署】048-782-6205

自治医科大学附属さいたま医療センター



ポジ トロン放射断層撮影 (PETCT) 患者 ID:

氏名 :

生年月 日

′性別 :

【検査内容】

放射性同位元素 (F‐ 18)で標識されたアミロイドPET用薬剤を注射して、撮影を行います。脳
内のアミロイドベータプラークが溜まっているかどうかを画像で評価します。

【副作用 。放射線被ばく】

薬剤による副作用はありません。

放射線被ばくがありますが、これによって放射線障害が起きることはありません。ただし患者ご

自身から放射線が出ている時間があり、周囲の方にも被ばくの可能性があるため、特に小児や妊娠
している方がお近くにいらっしやる場合にはご注意下さい。

介助者がいらっしゃる場合、介助者に放射線被ぼくがありますが、放射線障害が起きることはあ
りません。また介助者から放射線が出ることはありません。

【その他】

撮影前後に約 30～60分の安静、撮影中に約 30分の仰向けを保っていただきます。安静を保つ
こと、お着替え・移動・排泄などが難しい方の場合には、介助者の付き添いが必要です (場合によ

り中止させて頂きます)。

ごくまれに装置の不具合や薬剤の配達状況により検査開始時間の遅延や検査日変更が生じる場

合があります。

患者および関係者の方に対 して、上記事項を説明いたしました。

自治医科大学附属さいたま医療センター センター長殿
私は上記事項に関して詳細に説明を受け、十分に了承いたしましたので、その実施に同意致します。

令和   年   月   日
本人署名欄 :

(未成年の場合や病状などにより自著出来ない場合には「代理者署名欄」にご署名お願いいたします )

代理者署名欄 (続柄 :

(介助者が必要な場合には、上記とは別に「介助者署名欄」にご署名お願いいたします)

介助者署名欄 : (続柄

に関す登説明と同意書

説明日時 :__ニュ  検査旦_壁 __ニニ_  説明医師 :

)



検査オーダー医チェックリスト

検査日時 :****

※ 1

※ 2

必要部位のチェッ.ク がない場合には、検査はできません。

介助者がいる場合、検査中の付き添い、かつ、被ばくに関して、企里1塁望Σ肇壼至

な二と検査は出来ません。

検査当日、ADL低下などによる検査施行困難な場合、中止または依頼墜ユ:墓L全検
査中の介助の判断・説明をお願いする場合があります。

※ 3

性別

着替え 0移動に関して (いずれかにチェック)

□

自力で可能

介助が必要だが、検査終了まで介助者が付き添える

意思疎通に関して (いずれかにチェック)

□

□

受け答えが可能で、安静を保てる

受け答えが困難だが、検査終了まで介助者がおり安静を保てる

排尿に関して (いずれかにチェック)

自力で可能

オムツを使用しているが、自力で可能

介助が必要だが、検査終了まで介助者が付き添える

□ 1時間以上の安静、および 30分以上の臥位を保てる

□ 検査後の当日に透析がない

□ 妊娠・授乳をしていない (授乳を24時間以上避けることができる)

□ 検査後の当日に妊婦、乳幼児と接触がない (接触を12時間以上避ける事ができる)

他院入院や施設入所に関して (いずれかにチェック)

□

□

他院入院 (施設入所)中二盤ない

入院 (入所)中の場合、当該施設に担室宣理の被ばく管理を依頼した

□ 検査後、速やかに帰宅できる (検査後の当日に受診や治療・仕事などがない)

□ 保険診療上、適切な検査である (自費は除く)

介助が必要な場合 (介助者に関して)

□ 介助者が検査中に付き添いと介助(着替え・移動 。排泄)ができる

□ 介助者が被ばくすることを了解している

患者 ID:

氏名 :

生年月日 :

□

□

□

□


