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MRI 検査について 

MRI 検査は、磁気と電波を用いてあらゆる方向から体内情報を画像化する検査です。 

検査中は工事現場のような大きな音がしますので、ヘッドホンや耳栓等で防音対策を行います。 

検査時間は 20～30 分程度です。 

MRI 検査室内では強い磁石の力が働いており、金属製のものや磁気を使ったものを持ち込みま

すと、装置の故障や検査に影響をおよぼす恐れがあります。 

 

MRI 検査を受けるうえでの注意事項 
金属製品・金属を含むおそれのある物品は、身体から外して検査室内に入っていただきます。 

検査室に持ち込めないもの 

金属製装飾品・医療用品 

ヘアピン、眼鏡、カラーコンタクトレンズ、ピアス、イヤリング、入れ歯、ネックレス、腕時計、

携帯電話、補聴器、財布、磁気カード（診察券、キャッシュカード、定期券、クレジットカードな

ど）、指輪（容易に外すことができない場合はご相談ください）など 

金属のついた服装 

ブラジャー（金属ホック）、ボディスーツ、ベルトなど 

貼り薬・温熱効果用品 

経皮吸収パッチ（ニトロ・ニコチン・ノルスパンテープなど）、使い捨てカイロ、エレキバン、 

湿布、発熱素材の服（ヒートテック、遠赤外線下着）など 

その他の注意するもの 

アイライン、マスカラ、ネイルアート、ヘアスプレー（増毛スプレー・増毛パウダー・ヘアカラ

ースプレー等）、制汗スプレー等は、火傷を発症する事例があるため使用をお控えください。 

コンタクトレンズは、取り外していただくことがありますので、保管容器をご持参ください。 

体内・体外金属については、MRI 検査が可能な材質であることを必ずご確認ください。 

（インプラントは、材質や種類によって検査ができない場合がありますので、必ずかかりつけ

の病院に MRI 検査の可否についてご確認ください。） 

刺青やアイメーク等にも金属片が使われている可能性がありますので事前に申し出てください。 

 

下記に示す方は、MRI 検査を受けられない場合がございます 

心臓ペースメーカーを体内に装着している方（当院で MRI 検査は受けられません） 

外傷や手術等で体内に金属がある方（チタンなど非磁性体であることの確認が必要です） 

刺青をされている方（刺青に金属片が使われている可能性があります） 

閉所恐怖症など狭い場所が苦手な方 

現在、妊娠中または妊娠の可能性がある方 
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ご記入の上、検査当日ご持参ください 

MRI 検査確認書 

患者様本人またはご家族の方がご記入ください。 

 体重をご記入ください。 （  ㎏）※体重は検査に必要な情報です。 

 今まで MRI 検査を受けたことがありますか？ はい いいえ 

 閉所（狭い所）が苦手ですか？ はい苦手です   いいえ   閉所恐怖症です 

 体内に以下のような医療による金属類、機械、人工的なものがありますか？ 

1. 心臓ペースメーカー、埋め込み型除細動器   はい いいえ 

2. 脳動脈瘤クリップ（クモ膜下出血の手術）   はい いいえ 

3. 人工内耳、神経刺激装置などの体内電子装置  はい いいえ 

4. 心臓や血管内の金属類、人工物    はい いいえ 

（リード線、コイル、ステント、人工血管、フィルタなど） 

5. 圧可変式バルブシャント（脳室シャント：水頭症） はい いいえ 

6. 気管切開カニューレを使用していますか？   はい いいえ 

 上記 1～5 以外の手術をされたことはありますか？  はい いいえ 

はいと答えた方はご記入ください。 （     年  月頃  手術名             ） 

    （     年  月頃  手術名             ） 

    （     年  月頃  手術名             ） 

 

 以下の金属類や人工的なものを身に着けていれば、○で囲んでください。 

補聴器、 磁石式の入れ歯、歯科矯正器具、インプラント（歯）、 義眼、 義手、 

義足、 コルセット、 鍼治療の針、 発熱素材の服、 その他 

 

 最近 1年以内で内視鏡検査を受けられましたか？  はい（    年  月  日）    いいえ 

 体内に外傷による金属片（銃弾破片や鉄片など）がありますか？  はい いいえ 

 刺青（イレズミ）がありますか？  はい いいえ （部位： ） 

 コンタクトレンズを使用していますか？ はい いいえ 

 貼り薬を貼っていますか？   はい いいえ 

 現在、妊娠している可能性はありますか（女性のみ）？ はい いいえ 

 

 

本人署名                           

 

代理人署名                （続柄    ） 

説明者              


