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/Prior to performing a contrast-enhanced CT scan, we would like to evaluate your physical condition. Please answer the
following questions:
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/Have you ever had an examination using contrast media (IV injection or drip)?
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/Have you ever felt unwell after taklng medication or having an injection?
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/Have you ever been diagnosed with asthma?/4 % TiZhi B (FAZ£L) ¢EbhiER HYETH,
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/Have you ever been told that your kidney function is impaired (kidney failure, etc.)?
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/Have you ever been diagnosed with hyperthyroidism (Graves’ disease, etc.), myeloma, macroglobulinemia,
tetany, or pheochromocytoma ?
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/If yes, check the box (es) that apply to you.
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/If you are taking biguanide anti-diabetic medications, you will need to stop taking the medication for a specific length of time.
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/Are you currently pregnant or possibly pregnant?/BfE, IR FE IIEIR LTV B RIREMER H Y 32
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/Please note contrast media may not be used. The use of contrast media is up to the doctor or radiologist

in charge of the CT scan.
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This English translation has been prepared under the supervision of doctors, legal experts or others. When any difference in interpretation arises because of a nuanced difference in related
languages or systems, the Japanese original shall be given priority.
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	1. هل سبق لك إجراء فحص باستخدام مواد التباين (مثل الحقن الوريدي أو التقطير الوريدي)؟
	/Have you ever had an examination using contrast media (IV injection or drip)?
	/今まで、造影剤（注射／点滴）を用いた検査を受けたことがありますか。
	2. هل واجهت أي آثار جانبية بعد الفحص؟
	/Did you have any adverse reactions after the examination?/その時、副作用はありましたか。
	□لا /No/いいえ
	3. هل شعرتَ يومًا بتوعك بعد تناول دواء أو حقنة؟
	/Have you ever felt unwell after taking medication or having an injection?
	/飲み薬や注射薬で具合が悪くなったことがありますか。
	4. هل سبق تشخيصك بالربو؟
	/Have you ever been diagnosed with asthma?/今までに喘息（ぜんそく）と言われた事がありますか。
	□لا /No/いいえ
	5. هل تعاني من أي حساسية أو أمراض تحسسية؟
	/Do you have any allergies or allergic diseases?/アレルギー体質、アレルギー性の病気がありますか。
	□لا /No/いいえ
	/Have you ever been told that your kidney function is impaired (kidney failure, etc.)?
	/腎臓のはたらきが悪い（腎不全など）といわれたことはありますか。
	□لا /No/いいえ
	7. هل سبق تشخيص إصابتك بفرط نشاط الغدة الدرقية (داء غريفز، إلخ)، أو الورم النِقيي، أو داء الغلوبيولين الكبروي، أو التكزُّز، أو ورم القواتم؟
	/Have you ever been diagnosed with hyperthyroidism (Graves’ disease, etc.), myeloma, macroglobulinemia, tetany, or pheochromocytoma？
	/甲状腺機能亢進症（バセドウ病など）、骨髄腫、マクログロブリン血症、テタニー、褐色細胞腫のいずれかの疾患の診断を受けたことがありますか。
	□لا /No/いいえ
	8. هل تتناول أدوية لمرض السكري؟ /Are you taking diabetic medications?/糖尿病の薬を飲んでいますか。
	□لا /No/いいえ
	9. كم وزنك؟/What is your weight?/体重をお書きください。
	10. هل أنتِ حامل حاليًا أو من المحتمل أن تكوني حاملًا؟
	/Are you currently pregnant or possibly pregnant?/現在、妊娠中または妊娠している可能性がありますか。

