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造影検査造影検査造影検査造影検査御紹介時御紹介時御紹介時御紹介時のののの服薬指導服薬指導服薬指導服薬指導についてについてについてについて（（（（おおおお願願願願いいいい））））    

 

 春暖の候、先生方におかれましては益々ご清祥のこととお喜び申し上げます。 

平素は当院の運営とりわけ地域連携に格別のご指導とご協力を賜り、厚く御礼申し上げま

す。 

さて、造影 CT 検査及び尿路造影検査で使用するヨード系造影剤とビグアナイド系糖尿病

治療薬の併用により乳酸アシドーシスを起こすことがあり、当院で検査を受けられる患者様

にその治療薬の服用を一時的に中止していただく必要があります。 

つきましては、当造影検査御紹介時は、下記の通り服薬制限について患者様にご指導、ご

説明くださいますようお願い申し上げます。 

記 

 

１ 造影検査前造影検査前造影検査前造影検査前、、、、２２２２日間日間日間日間およびおよびおよびおよび造影検査造影検査造影検査造影検査当日当日当日当日は、ビグアナイド系糖尿病治療薬（別紙ご参照）の

服用中止をお願い致します。 

 なお、同薬の服用中止ができなかった場合、造影検査を中止させていただく場合がございます

ので、あらかじめご了承ください。ただし、緊急の検査を必要とする場合は、除外します。 

 

２ 造影検査終了後造影検査終了後造影検査終了後造影検査終了後、、、、２２２２日間日間日間日間もビグアナイド系糖尿病治療薬の服用を再開しないよう、お願い致

します。また、造影検査終了後、患者様の腎機能回復に不安がある場合は、先生のご判断で再開

時期をさらに延期するなどのご検討をお願い致します。 

 

３ 当造影検査予約当造影検査予約当造影検査予約当造影検査予約のののの依頼依頼依頼依頼のののの依頼依頼依頼依頼をされるをされるをされるをされる際際際際、、、、診察診察診察診察・・・・検査予約申込書検査予約申込書検査予約申込書検査予約申込書（（（（FAXFAXFAXFAX用用用用））））のののの連絡事項欄連絡事項欄連絡事項欄連絡事項欄にににに

｢｢｢｢患者患者患者患者へのビグアナイドへのビグアナイドへのビグアナイドへのビグアナイド系糖尿病治療薬系糖尿病治療薬系糖尿病治療薬系糖尿病治療薬のののの服用中止服用中止服用中止服用中止説明済説明済説明済説明済みみみみ｣｣｣｣というというというという文言文言文言文言をををを記載記載記載記載のうえのうえのうえのうえ FAX にて

御予約依頼くださいますようお願い致します。 

 

何かご不明な点がございましたら、地域連携センターまでお問い合わせください。 

御理解と御協力ならびに今後ともご利用くださいますようよろしくお願い致します。 

 

地域連携センター 

 電話：０７９－５６５－８６０７（地域連携センター直通ダイヤル） 

 FAX：０７９－５６５－８０１５（予約申込用 FAX番号） 



下の写真の“糖尿病薬”を飲まれている方は
造影CT検査や尿路造影検査を受ける前に
放射線科スタッフにお知らせください
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