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ＰＥＴ-ＣＴ検査予約票・検査説明書・同意書 

 

 
検査 30 分前にはお越しください 

【検査当日は何処へ行けばいいの？】 
１階のＰＥＴ－ＣＴ検査室へお越しください。 

検査の間に飲んでいただく水（糖分を含まない水）をご持参ください。 

 

【検査前の準備】 
・検査前に６時間以上の絶食が必要です。 

糖分を含まない水分は飲んでも構いませんが、ガムや飴、ジュースなどは決して飲まないようにして 

ください。糖尿病などで絶食が難しい方は検査できません。 

・検査当日の糖尿病治療薬剤は服用できません。インスリン注射も控えてください。 

その他のお薬は普段通り服用しても構いません。 

・検査前日や当日の運動は検査結果に影響しますのでお控えください。 

徒歩や自転車で来院される方は、３０分程度安静にしてから検査を行いますので、早目にお越しく

ださい。 

 

【検査の流れ】 
① 更衣後に問診表の記述をしていただき、血糖値測定を行います。 

② 問診票と血糖値の確認後、ＰＥＴ－ＣＴ検査のためのお薬を静脈へ注射します。 

③ 持参したお水を飲みながら１時間程度回復室にて安静にしていただきます。 

※携帯電話、読書などはご遠慮ください。 

④ 排尿後、検査室に移動し検査を開始します。 

※撮影時間は２０～３０分です。必要に応じて２回目の撮影を行う場合があります。 

⑤ 撮影後、３０分程度回復室にて自由にお過ごしください。 

※携帯電話、読書などは可能です。 

 

検査結果は当日には出ません。後日、依頼された診療科または医療機関からお聞きください。 

 

【お薬（FDG）の安全性と副作用】 
FDG はブドウ糖とほぼ同じ成分です。 
副作用：検査に使用する薬に重篤な副作用の報告はありません。 

放射線被ばく：放射線を出す薬を投与しますので被ばくはありますが、一般検診で行われている胃透視

と同じくらいです。身体への放射線障害が起こることはありません。 

 

【検査ができない方】 
妊娠中または妊娠の可能性のある方。 

痛みなどにより検査中の静止（30分）が保てない方。 

回復室で 1時間の安静が保てない方。 

その他、医師等の判断により検査ができないと判断された場合。 
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【注意していただくこと】 
・ご家族が付き添われても構いませんが、原則回復室内での付き添いはできません。 
また、付き添いの方もごく少量の被ばくを受けますが、この被ばくによって身体への放射線障害

が起こることはありません。 
   ・検査予定日に来院できなくなった場合には、前日の午後３時(土日・祝日は含まない)までに必ず

ＰＥＴ－ＣＴ検査室までご連絡ください。 

・受診される方に合わせて、当日の一定の時間しか使えない高価な特殊医薬品を準備します。 

下記の場合、無駄になったお薬の費用（FDG 薬代：49,720 円）のみご負担していただきます。 

検査当日にキャンセルされた場合や連絡なしに来院されなかった場合 

検査前の絶食をお忘れになった場合 

糖分を含むものを間食された場合(検査が中止になる可能性があります) 

・検査前の 1 週間は、消化管造影剤(バリウム､ガストログラフィン等)を用いた検査は行わないでくだ

さい。 

・検査の前日は、静注造影剤（造影ＣＴや造影ＭＲＩ）を用いた検査は行わないでください。 

・交通事情や天候の変化による薬剤輸送の障害や、装置のトラブルなどによる検査時間の遅れ、延期、

中止もあり得ます。その際はなにとぞご了承ください。 

・検査を受けた 24 時間は妊婦や乳幼児との接触は出来るだけお避けください｡ 

 

 

また、取得した画像を診療業務、臨床研修および放射線科臨床研究に利用させていただきます。 

その際には当院個人情報保護方針に則り適切に対応します。 
 

上記のことについて理解できましたか？ わからないことがありましたら必ずご質問下さい。 

 

 

 

  

 

 

      説明年月日：   年   月   日  説明医：           ㊞ 

 

質問や、緊急の事態が発生した場合には、下記まで連絡してください。 

独立行政法人 国立病院機構 岩国医療センター 

   放射線科 ＰＥＴ-ＣＴ検査室 

０８２７－３４－１０００内線（７６３２） 

私は上記日程のＰＥＴ-ＣＴ検査について承諾します。 

 

  年  月  日 患者（同意者）氏名                 

（患者との関係          ） 


