
＊ チェックをお願いします。

□ 心臓病変の範囲や性質を調べるために造影検査が必要である。

□ 心拍数をコントロールするため、βブロッカーの内服が可能である。

□ 血管拡張剤の投与が可能である。

□ 15秒程度の息止めが可能である。

※下記の問診で（有）の場合追記の薬剤が使用出来ず検査ができないことがあります。

（　有　・　無　） 喘息【禁忌（慎重投与）：造影剤】

（　有　・　無　） 低血圧【禁忌：メトプロロール】

（　有　・　無　） 重症の末梢循環不全【禁忌：メトプロロール】

（　有　・　無　） 妊娠【禁忌：メトプロロール】

（　有　・　無　） 糖尿病症ケトロアシドーシス、代謝性アシドーシス【禁忌：メトプロロール・コアベータ】

（　有　・　無　） 高度の徐脈、房室ブロック、洞房ブロック、洞不全症候群【禁忌：メトプロロール・コアベータ】

（　有　・　無　） 心原性ショック、肺高血圧による右心不全、うっ血性不全【禁忌：メトプロロール・コアベータ】

（　有　・　無　） 未治療の褐色細胞腫【禁忌：メトプロロール・コアベータ】

（　有　・　無　） βブロッカー過敏症の既往【禁忌：メトプロロール・コアベータ】

（　有　・　無　） 閉塞性肥大型心筋症【禁忌：ミオコール】

（　有　・　無　） 閉塞隅角緑内障【禁忌：ミオコール】

（　有　・　無　） 頭部外傷または脳出血【禁忌：ミオコール】

（　有　・　無　） 高度の貧血【禁忌：ミオコール】　

（　有　・　無　） 血管拡張剤過敏症の既往【禁忌：ミオコール】

（　有　・　無　） 勃起不全治療薬【禁忌：ミオコール】
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　心臓ＣＴ検査は主に心臓の血管（冠動脈）を診る検査です。冠動脈疾患が疑われる方、

冠動脈治療後の経過観察などに用いられます。

≪来院時間≫

上記検査時間の １時間前 までに来院してください。

≪食　事≫

検査時間の４時間前から絶食でお願いします。水分は摂取していただて結構です。

カフェインは心拍コントロール処置を妨げる可能性があるため、検査の 12 時間前

から摂取しないでください。

【カフェインの含まれている代表的な食品】

コーヒー、紅茶、緑茶、ウーロン茶、ココア。栄養ドリンク、

ダイエット薬、ソーダー類、チョコレートなど

≪常用薬について≫

お薬を飲んでいる方はお飲み下さい。また検査の時にお薬手帳を持参下さい。

ただし以下の薬を服用している方は休薬をお願い致します。

◎ＥＤ薬（バイアグラ・レトビラ・シリアス）は前日より休薬。

◎ビグアナイド系糖尿病薬は検査当日および検査前後 2日間（計 5日間）

≪変更・キャンセルの場合≫

変更・キャンセルの場合は、電話にてご連絡ください。

特定医療法人　暲純会　武内病院　放射線科

電話0570-002323

検 査 予 約 日
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