
春日井市民病院（文書）R3.2 

確認事項 １ 

造影CT検査依頼医師への注意・確認事項 

１  ヨードまたはヨード造影剤に過敏症の既往のある方 

２  重篤な甲状腺疾患のある方 

 

１  気管支喘息のある方 

２  重篤な腎障害のある方 

   ※直近の腎機能検査を含んだ血液データを添付願います。 

３  重篤な心障害・肝障害のある方 

４  副腎の褐色細胞腫のある方 

５  マクログロブリン血症や多発性骨髄腫のある方 

 

１  本人または両親、兄弟に発疹、蕁麻疹などのアレルギーを起こしやすい体質を有する方 

２  薬物過敏症の既往歴のある方 

３  ビグアナイド系糖尿病用剤（製剤名メトホルミン剤など）を服用している方は服用の中断が

必要です。腎機能が正常または軽度低下している方（ｅＧＦＲ45ml 以上/分/1.73 ㎡）は造

影剤投与後 48 時間のビグアナイド系糖尿病用剤の服用を中止、血清クレアチニン値が正

常範囲内に維持されている場合は服用を再開する。腎機能が中等度低下している方（ｅＧＦＲ

30～45ml/分/1.73 ㎡）は造影剤投与前後 48 時間のビグアナイド系糖尿病用剤の服用

を中止、48 時間後に血清クレアチニン値が維持されている場合は服用を再開する。 

 

【検査前処置について】 

  検査前の４時間は絶食とします。午前の検査では朝絶食、午後の検査では昼絶食が基本で

すが、４時間以上空ければ良いため、適宜柔軟な対応をお願いします。ただし、飲水は検査直前

まで可で、お茶・水といった牛乳以外のものを摂取していただくことが推奨されます。牛乳は吸

収が遅く、脂肪分を含むため、摂取を禁じてください。 
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