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	1. 到目前为止，是否接受过使用造影剂（注射/点滴）的检查？
	/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. 那时是否有过不良反应？/その時、副作用はありましたか。
	3. 是否有过因口服药或注射药而引起身体不适的情况？
	/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. 以前是否被诊断过哮喘？/今までに喘息（ぜんそく）と言われた事がありますか。
	5. 是否属于过敏体质，或有过敏性疾病？/アレルギー体質、アレルギー性の病気がありますか。
	6. 是否被诊断过肾功能衰竭（肾功能不全等）？
	/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。
	7. 是否被诊断过下列的某种疾病?　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　甲状腺功能亢进症（巴泽多病等）、骨髓瘤、巨球蛋白血症、手足搐搦症、嗜铬细胞瘤
	/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。
	8. 是否在服用糖尿病的药？/糖尿病の薬を飲んでいますか。
	9. 请填写您的体重/体重をお書きください。
	10. 目前是否在妊娠，或者有妊娠的可能？/現在、妊娠中または妊娠している可能性がありますか。

