
                     

“同意事項” 
           胃・内視鏡   ⼤腸・内視鏡 
 
私は内視鏡検査（カメラ）の説明を受け、検査内容・偶発症について了解しま
したので内視鏡検査（カメラ）を受けることに同意致します。 
 
１） 内視鏡検査の際の鎮静剤等の使⽤について 

鎮静剤を使⽤した場合、当⽇ 1 ⽇は⾞・バイク・⾃転⾞等の乗り物を運
転することはご遠慮ください。来院は徒歩、または公共の交通機関のみ
とさせていただきます。 

 
  （Ａ） 鎮静剤(眠くなる薬)の使⽤を希望します。 
 
  （Ｂ） 鎮静剤(眠くなる薬)の使⽤を希望しません。 
 
2） 内視鏡検査実施中に⽣検（組織検査）が必要な病変部がみとめられた場

合の選択として 
 

（Ａ） ⽣検を担当医の判断に任せる。 
 

（Ｂ） ⽣検を希望しません。 
 
3） ⼤腸内視鏡検査実施中にポリープが発⾒された場合の選択として 
 
  （Ａ） 切除を医師の判断に任せる。 
 
  （Ｂ） 切除を希望しません。（             ） 
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