
 

安全に胃透視検査を受けていただくために検査基準を設定しております。下記質問
に正確にご回答いただきますようにお願いいたします。裏面にも記載して下さい 

氏名
フリガナ

              男・女  生年月日   年   月   日 

＊胃透視検査を最後に受けたのはいつですか    昨年・（  ）年前・初めて 

＊＊ピロリ菌検査をしたことがある （陽性・陰性・除菌済・不明） 

！①～⑱で「はい」に該当した場合 バリウム検査はできません。 

①  過去にバリウム検査で具合が悪くなった いいえ  はい 

②  
金属アレルギー（（ックレレ、イヤリリグ 等のアレセサ
リー）イバリウムまたは発泡剤の＊アレルギーがある 

いいえ  はい 

③  
授乳中イ妊娠中イ妊娠の可能性（（不妊療中中を含む）が
ある 

いいえ  はい 

④  
腸閉そく（ヤレウ、）潰瘍性大腸炎イレローグ病イ大
腸憩室炎の既往がある  

いいえ  はい 

⑤  
過去１年以内に心筋梗塞イ脳血管疾患（脳梗そくイ脳
出血等）を発症した 

いいえ  はい 

⑥  
過去１年以内に腹部（帝王切開イ腹腔鏡下手術を含む
食道・胃・十二指腸・小腸・盲腸・大腸・胆のう）ま
たは胸部イ頭部の手術をうけた 

いいえ  はい 

⑦  
過去２ケ月以内に大腸ポリープ切除（ポリペレ）を受
けた（大腸内視鏡にて） 

いいえ  はい 

⑧  透析イ心疾患で現在水分制限の指示を受けている いいえ  はい 

⑨  
自力で立つことができないイ回転することができな
いイ手すりをつかむことができない 

いいえ  はい 

⑩  
食べたり飲みこんだりするときにむせやすいイ誤嚥し
たことがある 

いいえ  はい 

⑪  今朝食事をした または水以外の水分を飲んだ いいえ  はい 

⑫  今日まで７２時間（３日間）排便がない（高度の便秘） いいえ  はい 

⑬  今朝糖尿病の薬を飲んだイヤグ、リグ注射をした いいえ  はい 

⑭  
ペー、メーカーイ埋め込み型持続血糖測定器（リブレ）
など医中機器を使用している 

いいえ  はい 

⑮  体重が 120 ㎏以上ある いいえ  はい 

⑯  
現在イ腹痛イつかえ感イ吐き気イ腹部膨満感イ吐血イ
下血等の症状があるまたは発熱イ風邪気味等 体調が
悪い 

いいえ  はい 

⑰  目が見えないイ耳が聞こえない いいえ  はい 

⑱  
検査前の血圧測定結果 180/110ｍｍHg 以上である 
（当日血圧  /   mmHg）◆180/110 以上は検査不可 

いいえ  はい 

＊アレルギー：蕁麻疹イ息苦しさイ手足が冷たくなる 
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胃透視バリウム検査問診表・同意書 

 



バリウム検査について 裏面にも記載して下さい 

１ 検査の目的 

食道・胃・十二指腸の状態を造影剤を使用して観察しイ潰瘍イポリープイがん等の
病変の有無を調べる検査です。バリウム検査は有効性が（胃がん死亡減少効果があ
る）科学的に評価されている検査です。しかし胃がんをはじめイこの検査によって
すべての胃の病変を発見できるものではありません。病変の場所や大きさによって
画像の確認イ診断が困難な場合があります。 

 

２ アレルギー症状の発現について 

金属アレルギー（ックレレ、イヤリリグ 等アレセサリー）イバリウムイ発泡剤イ
下剤によりアレルギー症状（蕁麻疹イ息苦しさイ手足が冷たくなる）等の症状が現
れる場合があります。まれにアナフィラキシーショクレ等の重篤な副作用がある場
合があります。過去の検査で症状が出なかった方でもイ当日の体調により症状が出
る場合があります。 

 

３ 誤嚥（ごえん）について 

誤ってバリウムが気管に入ると呼吸が苦しくなり咳込んでしまうことがあります。
痰とともに排出されますがイ普段からむせやすい方はリ、レがあります。 

 

４ バリウム便停留による重篤な症状 

バリウムはイお腹の中で水分が吸収されることで固まりやすくなりイ排泄されにく
くなります。そのためイ稀に腸閉そくイ腹膜炎イ胃や腸に穴が空くなどの重篤な症
状を引き起こすことがあります。そのためイ検査終了時に下剤をお飲みいただいて
おります。検査後はイ水分を 1.5L 以上お飲みください。便意を感じなくてもイ定
期的にトヤレに行くよう心がけてください。夕食時まで（通常６時間程で薬が効き
始めます）排便がない場合はイお渡ししております下剤を２錠飲んで下さい。検査
後通常の便になるまでの排便状況を確認しイバリウム便（白色便）が排泄されない
場合やイ24（時間以上排便がない場合イ嘔吐・腹痛・お腹が張って苦しいなどの症
状が出た場合にはイすぐに当院外来または近隣の病院へご連絡ください。 

当セグターにおいて細心の注意を払って胃バリウム検査を実施いたします。副作用
が出現した場合は必要な処置を行います。（保険診中となります） 

上記内容につきましてイ同意されましたら下記に日付と氏名をご記入下さい。 

 

【同意・署名欄】 

私は上記検査の問診内容イ検査について理解しイ検査を受けることに 

同意いたします。 

    年   月   日  氏名                   

連絡先：医中法人社団如水会今村病院健康管理セグター 

TEL 0942-84-1238（平日 8時 30 分～17 時イ土曜日午前中イ日イ祝日は除く） 


