
◆

◆

◆

◆

① 内視鏡の挿入による粘膜傷害（粘膜亀裂）や裂傷・穿孔・腹膜炎

② 内視鏡操作・組織検査（生検）による出血

③ 前処置や検査中に使用する薬剤によるアレルギー・ショック・一時的な健忘等の副作用

④ 前処置（下剤内服）による腹痛・腸閉塞・穿孔

⑤ 予期しない偶発症（心肺停止・血圧の上昇に伴う動静脈瘤破裂など含む）

日

※この検査に同意された後でも、実施前で
あれば同意を撤回することができます。

説 明 医 師

（　同意します　・　同意しません　）　
※どちらかを○で選んでください。

患者氏名（自署）

同 席 者 （自署） （続柄　 　）

代 諾 者 （自署） （続柄　 　）

※御本人の署名や理解を得ることが困難な場合は、代諾者が署名

・前処置の腸管洗浄液関連　偶発症数 0.0005％、死亡例数 0.000017％

抗血栓薬・抗凝固薬を服用中の方

肛門から内視鏡を挿入し、大腸を直接観察することで病気の診断と治療を行う検査です。

検査中に病変が疑われた場合、粘膜組織の一部を採取する検査（生検）を行います。

・服用薬の種類により、組織検査（生検）やポリープ切除ができない場合があります。

・他院で処方を受けている方は、処方医師に服用『中止』可能か、『継続』するか指示を受けてきてください。

切除が必要なポリープが認められた場合、ポリープ切除をすることができます。ポリープの大きさや形によっては、

後日入院して切除を行います。ポリープ切除をした場合は、別途治療費用がかかります。

また、ポリープ切除術後は1週間、食事・飲酒・旅行・運動制限があります。
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・ポリープ切除（ポリペクトミー）に伴う合併症 0.39％、死亡例数 0％

【薬に関する注意】

・ワーファリンを服用している方は、検査当日に血液検査でPT-INR値を測定します。

【内視鏡による偶発症】

大腸内視鏡検査　同意書

【目的・方法】

　【参考】　日本消化器内視鏡学会第６回全国調査（2008～2012年）での合併症

・大腸内視鏡　偶発症数 0.011％、死亡例数 0.00034％

・結腸切除（EMR）に伴う合併症 0.564％、死亡例数 0.00086％

年

万一、緊急事態が生じた場合、検査担当医師が責任を持って治療に当たります。

医療法人社団　東山会　調布東山病院　病院長殿

　　私は、大腸内視鏡検査の実施に関して十分に理解をしました。その上で、大腸内視鏡検査の実施に

署名年月日 日月

□ 以上の説明文を読みました。

説明年月日 年 月

（2024.4改訂）

医療機関名



（ ）

＊抗血栓薬内服　【　有　・　無　】

① 薬剤名　（ ） □ 継続
□ 月 　日　～　検査日まで（　 　日間）内服を中止します。

② 薬剤名　（ ） □ 継続
□ 月 　日　～　検査日まで（　 　日間）内服を中止します。

③ 薬剤名　（ ） □ 継続
□ 月 　日　～　検査日まで（　 　日間）内服を中止します。

＊血糖降下薬内服　【　有　・　無　】
【　有　】の方… 検査当日は内服を中止してください。

食事をしない時に服用すると低血糖を起こす危険性があります。

＊インスリン注射　【　有　・　無　】

【　有　】の方… 検査に伴い食事制限があり、インスリン量の調整が必要です。

主治医を受診し、インスリンの指示を受けてください。

【　問10　】 今回の検査でポリープ切除を希望しますか？ 『　希望する　・　希望しない　』 

【　問8　】 開腹手術の経験 『　あり　・　なし　』
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【　問9　】 脳、胸部、腹部の動脈瘤を指摘されたことがありますか？

【　問5　】

問診票

右記の薬剤のアレルギー

◆ 検査の前に行う、注射薬使用等の参考にしますので、下記の問いにお答えください。

【　問2　】 緑内障 『　あり　・　なし　』

糖尿病 『　あり　・　なし　』

『　あり　・　なし　』

【　問8　】　『　ある　』と答えた方：（　 　）年前　（手術名：　 　）

【　問6　】 『　キシロカイン　・　アルコール　・　なし　』　

【　問7　】 妊娠の可能性または授乳中 『　あり　・　なし　』

『　あり　・　なし　』

前立腺肥大 『　あり　・　なし　』【　問3　】

心疾患（狭心症・心筋梗塞・頻脈・丌整脈）

【　問1　】 大腸カメラの経験 『　初回　・　経験あり　』　

【　問4　】

様

大腸内視鏡検査予約票

検査日： 曜日

氏名

（2024.4改訂）



　〔鎮静剤が使用できない方〕
①高齢者（80才以上）の方 ②歩行が丌安定な方

③検査後、当日中に運転の予定がある方 ④院内で十分にお休みできない方

⑤睡眠時無呼吸症候群の方

※②～⑥に該当する方は、必ず事前に当院スタッフへお申し出ください。

※上記に該当しない場合でも、患者様の状態や疾患などから、担当医師が鎮静剤を使用できないと

判断することがありますのでご了承ください。

□ 以上の説明文を読みました。

患者氏名（自署）

同 席 者 （自署） （続柄　 　）

代 諾 者 (自署） （続柄　 　）

※御本人の署名や理解を得ることが困難な場合は、代諾者が署名

説明医師

同 席 者

説明年月日
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年 月 日

医療法人社団　東山会　調布東山病院　病院長殿

以上、鎮静剤使用による利点と危険性を十分理解した上で

鎮静剤の使用を　（　希望します　・　希望しません　）
※どちらかを○で囲んでください。

署名年月日

呼吸抑制

◆ 注意力低下、逆行性健忘

年 月 日

【注意点（外来で検査を行う場合）】

◆

◆

◆ 血圧低下、ショック

まれに血圧低下やショック状態、意識レベルの低下がもたらされていることがあります。消化器内視鏡関連の偶
発症に関する全国調査によりますと、過去の偶発症における死亡例は0.00002%と報告されています。

内視鏡検査時の鎮静剤（注射）の使用について～説明と承諾書～

【目的】

【副作用・偶発症】
◆ ふらつきや転倒

◆

◆

⑥妊娠中・授乳中の方

酔っ払ったとき同様、注意力の低下や細かい判断が鈍くなったりします。また、薬が効いている間の記憶が残ら
ないで、全く覚えていない方もいます。

鎮静剤を使用した場合は、注意力低下や眠気が残ることがあるため、当日の自転車・バイク・車の運転は
できません。

転倒防止のため、約１時間休んでからお帰りいただきます。

検査終了後、眠気が残り足元がふらつくことがあり、転倒の恐れがあります。外来で検査を行った場合は、院内
で十分に休んでからお帰りいただきます。

鎮静剤によって呼吸が弱くなることがあります。血中酸素濃度を測定しながら十分注意して検査を行います。

検査を行う際に苦痛や丌安を和らげるため、ご希望の方に鎮静剤の注射を行っております。

うとうとする程度のお薬で、効き目には個人差があります。

印 

（2024.4改訂）

医療機関名



患者氏名

説明年月日： 年 月 日

説明医師

※どちらかを○で選んでください。

署名年月日： 年 月 日

患者氏名（自署）

同席者（自署） （続柄　　　　　　）

代諾者（自署） （続柄　　　　　　）

※御本人の署名や理解を得ることが困難な場合は、代諾者が署名

　私は、現在の疾病の診療に関して上記の説明を受け、十分に理解しました。その上で、この手術

を受けることに　（　同意します　・　同意しません　）

短期滞在手術同意書

内視鏡的大腸ポリープ・粘膜切除術

病　　　　　　名 　　大腸ポリープ

症　　　　　　状

治　療　計　画 　　内視鏡的大腸ポリープ・粘膜切除術　

検査内容及び日程    　上記治療計画の手術を日帰りで実施します。

手術後に起こりうる
症状とその際の対処

出血、穿孔、薬剤アレルギーなど起こりうる可能性があります。
万が一偶発症が起こった場合は、適切に対応いたします。

手術内容及び日程 日月年

医療機関名
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