






⼤腸内視鏡的ポリープ切除術の同意書

⽥坂記念クリニック
院⻑  加藤 雅⼠ 殿

 検査の際に鎮痛剤・鎮静剤を使⽤することに際して、偶発症が起こり得ることを
理解し、使⽤に同意します。

 検査⽇には、乗り物を運転したりスポーツをしたりしないことに同意します。
 内視鏡的ポリープ切除術に対して、偶発症が起こり得ることを理解し、治療を受

けることに同意します。
 治療当⽇は、⾷事ができず⽔分補給のみとなること、⼊浴できないこと、⾃宅で

ベッド上安静を保つことに同意します。
 治療後 2 ⽇⽬と 3 ⽇⽬は、外出しないで⾃宅で安静に過ごすことに同意します。 
 治療後 2 ⽇⽬から 4 ⽇⽬までの⾷事は、軟⾷（軟らかくて消化が良く刺激の少な

い⾷事）にすることに同意します。
 治療後 4 ⽇⽬から 7 ⽇⽬までは、激しい労働やスポーツ、遠出（⾶⾏機や新幹線

による移動も含む）をしないことに同意します。
 治療後 1 週間は、アルコールを飲まないことに同意します。
 治療後 1 週間は、⽥坂記念クリニックに 90 分以内で到着することができるとこ

ろに常時いることに同意します。
 （抗⾎栓薬を服⽤中の⽅へ）

抗⾎栓薬を⼀定期間服⽤中⽌できることを主治医に確認し、治療を中断すること
に同意します。

 （⼥性の⽅へ）
妊娠の可能性はありません。

 ポリープ切除予定の⽅は、必ず⾦属類を全て外して下さい。
（指輪、⼊れ⻭、湿布類、カイロ類、ヘアピン、ワイヤー⼊りブラジャー、ヒー
トテック等）

年 ⽉ ⽇
ご住所

お電話番号

ご芳名 印
（ご署名のみでも可）

はい いいえ
はい いいえ

はい いいえ

はい いいえ
はい いいえ

はい いいえ

はい いいえ
はい いいえ

はい いいえ

はい いいえ

はい いいえ

はい いいえ



大腸内視鏡的ポリープ切除術の術前検査について 

 

ポリープを切除する場合は、切除面からの出血が止まることを確認する必要があります。これま

では、ポリープを切除する可能性があるすべての方に血液凝固機能検査を行っておりましたが、

最近の知見では、問診で出血傾向がないことがはっきりしている方に対しては、血液検査を行う必

要がないことが明らかになりました。 

そのために、いくつか質問をさせていただきます。下記の項目に当てはまる場合は、□の中に

ㇾ 印を入れてください。 

 

 歯肉からの大量出血や頻回な鼻出血がある 

 筋肉内や関節内の出血を指摘されたことがある 

 知らない間に、皮膚に大きな青あざができていることがある 

 抜歯、生検、手術の際に出血が止まりにくかったことがある 

 肝臓・腎臓・血液の病気にかかったことがある 

 脳梗塞や心筋梗塞にかかったことがある 

 輸血を受けたことがある 

 現在、血液をサラサラにする抗血栓薬を内服している 

 ご家族に出血しやすい病気や、手術後に大量出血した方がいる 

（日本内科学会雑誌 109巻 7号より抜粋） 

 

上記の質問項目に ☑ がある方は、血液凝固機能をチェックする必要がありますので、採血を

させていただきます。 

 

 

     年    月    日 

 

ご署名 

 

ご協力ありがとうございました。 

 

 

2023年 1月改定 




