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アミロイド PET-CT 検査に関する説明書・同意書 
 
 
① アミロイド PET-CT検査について 

この検査は、アルツハイマー病による軽度認知障害（認知症の前の段階）もしくは軽度認知症の疑
いがある方に対する検査です。検査には、放射性薬剤であるフルテメタモル［18F］というお薬を
使用します。このお薬を静脈内に注射し、アルツハイマー病の原因物質と考えられているアミロイ
ドβプラークが脳内に溜まっているかどうかを画像化して調べます。 
 

② 検査の流れについて（受付から検査終了まで約 2 時間半かかります） 

 
※ 約 20 分の撮影中は少し狭い所に入ります。閉所恐怖症のある方は主治医とご相談ください。 
※ 検査中の安静に痛み止めが必要な方はご使用いただいて構いません。 

 
③ 運動・その他の制限について 

検査前日から当日検査まではジョギングなどの激しい運動や重労働は避けてください。飲食や服薬
についてはこの検査では制限はありませんのでご自由にお取りください。 
 

④ 当日必要な持参品について 
① 健康保険証（原爆手帳含む）・診察券 ②PET-CT 予約票  
③ 検査費用（費用については２枚目の検査料を参考にしてください） 
④ 説明・同意書（この用紙２枚組） ⑤持参画像（※頭部 MRI画像必須） 

会計・帰宅
1階③番計算窓口で検査料金のお支払い後ご帰宅となります

撮影（約20分）
仰向けで約20分間撮影を行います。検査中は動かないようにお願いします。

待機室にて安静（約90分）
脳内に薬剤がいきわたるまで約90分間安静にします

注射
検査薬剤（フルテメタモル）を静脈内に投与します

問診・更衣・検査説明
更衣やトイレ介助が必要な患者さんには原則ご家族等の付き添いをお願いしています

受付
1階新患・再来受付窓口で受付後、1階PET・RIセンターにお越しください

この説明書・同意書は申し込み日あるいは検査当日、必ず PET/RI センターにご提出下さい。 
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⑤ 検査の安全性について 
当院では適正に調整・管理された放射性薬剤を使用し、適正に点検・管理された PET-CT装置で撮
像します。（当院は日本核医学会が定めるアミロイドイメージング剤を用いた脳 PET撮像の認証施
設であり、定められた標準的プロトコールに基づき検査を実施しております。） 
検査で想定される被ばく線量による影響はゼロではありませんが、有害事象が発生する確率はとて
も低く、問題にならない程度です。ただし、妊婦又は妊娠の可能性のある方は必ず主治医にご相談
ください。また授乳中の方は、検査後 24時間は授乳禁止となりますので、検査を予約させる前に
主治医にご相談ください。また、使用する薬剤にはアルコール成分が微量に含まれています。アル
コール過敏症の方やお酒が飲めない方は事前にご相談ください。 
使用する薬剤による副作用はほとんど起こりませんが、ごく稀な副作用としてアナフィラキシーシ
ョックが 0.2%報告されています。その他には 1~5%未満で紅潮、血圧上昇、悪心、胸部不快感、
0.5~1%未満で頭痛や浮動性めまいが報告されています。万が一副作用がみられた場合は症状に応じ
て適切に対応させていただきます。 
 

⑥ 検査料について 
検査料は保険診療の場合、3 割負担(約 74,000円)、1 割負担(約 28,000円)となります。使用する薬
剤は検査当日の予約時刻にしか使用できない為、前日(平日)の 14:00 以降にキャンセルされた場合
は薬剤費(約 20 万円)を実費でご負担いただくことになります。ご理解ご了承ください。ただし、当
日の急な体調変化や自然災害、事故等により来院できない場合は除きます。また、検査で使用する
薬剤は予約時刻に合わせて佐賀県から輸送しています。自然災害や事故等による交通機関の乱れに
よって薬剤が輸送できない場合、検査は延期となりますのであらかじめご了承ください。 
 
以上、今回の検査・処置についてご説明いたしました。個々の点について分からないことがあれ
ば、どうぞご遠慮なくお尋ねください。十分お考えのうえ、ご了承いただきましたら、以下にご署
名をお願いいたします。 

 
この説明により、予定されている検査及び関連する事項について理解できましたので、本検査を受
ける事に同意します。 

説明日      年   月   日    説明医               

同意日      年   月   日    患者氏名              

家族または代理者            

患者との続柄（             ） 
代理理由：□本人が署名できない状態である □その他（             ） 

※変更やキャンセルされる場合は前日(平日)の 14:00 までに必ず下記にご連絡ください。 
日本赤十字社長崎原爆病院（電話での受付時間 平日 8:30~17:00 まで TEL:847-1511 内線 1183） 

tel:847-1511

