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PET/CT検査の問診票
検査日　　　　年　　　月　　　日
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
歳　　　男　・　女
PET/CT検査にあたり、別紙説明書をお読みいただき、以下の質問にお答えください。また、この問診票は検査直前、もしくは検査当日の朝にご記入ください。
【□の当てはまる項目にチェックし、カッコ内をご記入ください】
· 身長と体重を教えてください　　　　　身長（　　　　　　）㎝　体重（　　　　　　）㎏
· PET/CT検査を受けたことがありますか    　               □はい　　　　　　□いいえ
· 最後に食事をとったのはいつですか            □昨日　　  □本日　（　　　　　）時頃
その後、水・お茶以外のものを飲みましたか              □はい　　　　　　□いいえ
　　　　　　「はい」の場合　いつ頃（　　　　）時頃　何を（　　　　　　　　　　　　　　　）
· 1週間以内にバリウムを使った                        　  □はい　　　　　　□いいえ
胃や腸の検査を受けましたか
· 3か月以内に内視鏡検査(胃カメラ・大腸カメラ・気管支鏡検査等)を受けましたか
□はい（　　月　　日）　□いいえ
その際組織検査をされましたか                    □はい　　　　　　　　　□いいえ
· 今までに糖尿病と言われたことがありますか               □はい　　　　　　□いいえ
「はい」の場合　現在の治療は　
□無治療　　□食事・運動療法　　□飲み薬　　□インスリン注射
●喫煙歴を教えてください                                 □あり　　　　　　□なし
「あり」の場合：（　　　　　　）本／日　（ 　　　　）年間
禁煙している場合： いつ（　　　　　　　　　　）から禁煙
· 本日の自覚症状があれば、該当するものに ☑ を付けてください
□発熱　　　□咳　　　□のどの痛み　　　□胸痛　　　□腹痛　　　□頭痛
□歯や歯茎の痛み　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
· 現在の病気の他に治療や手術をしたことがありますか      □はい　　　　□いいえ
「はい」の場合、以下をご記入ください
病名（　　　　　　　　）□手術　□化学療法　□放射線治療　□その他（　　　　年　　月）
病名（　　　　　　　　）□手術　□化学療法　□放射線治療　□その他（　　　　年　　月）
病名（　　　　　　　　）□手術　□化学療法　□放射線治療　□その他（　　　　年　　月）

病名（　　　　　　　　）□手術　□化学療法　□放射線治療　□その他（　　　　年　　月）
病名（　　　　　　　　）□手術　□化学療法　□放射線治療　□その他（　　　　年　　月）
診療科　　　　　　　　　　　ID　　　　　　　　　　患者氏名　　　　　　　　　　様
●以下の病気の手術や治療をしたことがありますか
　骨折　　　　 □ない　　
□ある　　部位（　　　）□手術　□ギプス固定　□その他　いつ（　　　　　）
　リウマチ　　 □ない
　　　　　　　 □ある　　□薬物治療　□その他　　　いつ（　　　　　　　　）
　肺炎　　　　 □ない
　　　　　　　 □ある　　□薬物治療　□その他　　　いつ（　　　　　　　　）
　結核　　　　 □ない
　　　　　　　 □ある　　□手術　　□薬物治療　　□その他　　いつ（　　　　　　　　）
大腸ポリープ □ない
　　　　　　　 □ある　　　いつ（　　　　　　　　）
●手術やけがなどで体内に金属が入っていますか（脳動脈瘤クリップ、心臓ペースメーカーなど）
  □ない
□ある　何が（　　　　　　　　　　　　）　　どこに（　　　　　　　　　　　　　　）
●義歯はありますか　　　　　　　　　　　　　　　　　　 □ない　　　□ある
（外せる歯は外します）

●ウイッグをつけていますか　　　　　　　　　　　　　　 □ない　　　□ある
 （金具の付いているものは外します）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

●人工肛門、腎瘻などはありますか　　　　　　　　　　　 □ない　　　□ある
●現在、透析治療をうけていますか　　　　　　　　　　　 □いいえ　　□はい
女性の方のみお答えください
●現在、月経はありますか　　　　　　　　　　　　　　　 □ある　　　□ない（閉経した）
＜ある方のみお答えください＞
●月経周期（最終月経日）　　　　　　　　（　　　　）日（　　　月　　日　～　　　月　　日）
●妊娠の可能性はありますか　　　　　　　　　　　　　　 □ない　　　□ある
●授乳中ですか　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 □いいえ　　□はい

＜PET／CT検査の同意書＞

患者ID　　　　　　　　　　
患者氏名　　　　　　　　　　様　　生年月日　　　　　　年　　　月　　　日　　　　　　　

徳島大学病院　　　　　　　　 科

説明医師氏名                   

同席者氏名   　　　　　　　　  

徳島大学病院長　殿
私は、担当医師からPET／CT検査に関する説明を聞き、内容を理解した上で検査を受けることに同意します。

　また、検査中に緊急の処置を行う必要が生じた場合は、必要な処置等を受けることにも同意します。必要に応じて追加撮影を行う場合や、画像データ（匿名化のみ）を研究に使用することにも同意します。

検査日：　　　　　年　　　月　　　日


【コピー可】
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【コピー可】








同意年月日：　　　　　　年　　　　　月　　　　日


患者署名：　　　　　　　　　　　　　　　    　印　


代理人（代諾者）署名：　                         　 　印   　


（続柄：患者の　　　　　　　　　　）
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