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大腸内視鏡検査を受けられる方へ（説明書・同意書） 
 

【大腸内視鏡検査とは】 

大腸内視鏡検査は、大腸の病気（ポリープ、腫瘍、炎症）の診断や、治療方針を

決めるために不可欠な検査です。最近では大腸癌などの大腸の病気は増加傾向にあ

ります。今回、大腸内視鏡検査をおすすめいたしますので、以下のことを十分ご理

解いただいたうえで、検査をお受けください。 

 

【検査の内容について】 

大腸内視鏡検査は先端にビデオカメラが組み込まれた内視鏡を肛門から挿入し、

外に設置されたテレビモニターの画像を観察して行います。検査は可能な限り全大

腸を観察する方針で行っています。所要時間は、個人差がありますが 30 分から 60

分程度です。少量の鎮静剤を注射して行います。大腸の屈曲部の通過の際に多少の

痛みを感じることがあり、また、適量の空気を入れ大腸を膨らませるため、お腹が

張った感じがみとめられます。しかし、これらの不快感は一時的なもので、検査後

すぐにとれますので心配はありません。 

大腸内視鏡検査でポリープなどの病変が認められた場合には、組織を採取し詳し

く調べます（生検）。 

 

【注意事項】 

 

※鎮静剤投与を希望される方へ 

鎮静剤投与後の自転車、バイク、車の運転は大変危険ですので 

運転しての来院はしないようお願い致します。 

ご自身で運転して来院された場合、鎮静剤投与は致しませんので 

ご了承下さい。 

 

 

 

鎮静剤の静脈注射により検査終了後しばらくの間はふらつき、眠気、視力低下、一時的

な物忘れなどが現れることがあります。また、検査終了後に重要な判断を要する仕事を行

うことは避けてください。ご高齢の方は、できる限りご家族と一緒に来院してください。 
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【検査の安全性・起こりうる合併症】 

大腸内視鏡検査は安全な検査です。ただし検査による合併症が全くないわけではありま

せん。観察目的の場合には、500～1000 件に１件程度の頻度で合併症が認められます。合

併症のうち問題となるのは大腸穿孔で、ほとんどの場合、大腸の癒着や大腸壁に脆弱部分

が認められるなどの背景があって発生します。 

この場合は直ちに入院し、手術を含めた治療が必要になります。他に、生検に伴う出血

がありますが、通常は少量で、短時間で止血されます。これらの合併症の早期発見・治療

のため、検査後に入院をお願いすることが稀にあります。担当医師は万全の注意を払い、

少しでも苦痛が少なく、より安全に検査ができるよう努力いたします。検査を受けられる

皆様に、この検査とそれによって得られる診断・治療上の利益、および稀に発生する合併

症とその処置についてよくご理解していただきたいと思います。 

偶発症を予防するため、下記の項目に当てはまる方は事前にお申し出下さい。 

＊ 抗凝固剤、抗血小板剤（バイアスピリン、パナルジン、ワーファリンなど）を２種類以

上服用している方は、かかりつけの医師の指示により 1週間休薬していただく場合があ

ります。これらの薬を服用していると出血した際、血が止まりにくくなることがありま

す。検査予約時に薬の服用について説明を受け必ず服用法を守ってください。 

＊ 現在治療中の病気のある方、また過去に入院、治療歴のある方。 

 

【検査の同意を撤回する場合】 

同意書をいただいた後でも、同意書を撤回することはいつでもできます。その場合は主

治医とよくご相談ください。検査を実施することができない場合は、主治医と今後の診療

について、もう一度よくご相談ください。 

 

説明された内容についてわからないことがある場合は、遠慮なくご質問ください。また、

内視鏡検査に関連して当医院に連絡を取りたい際には、下記までお問い合わせください。 
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同 意 書 

１） 下部消化管内視鏡検査を行います。 

２） 病変をみとめた場合、粘膜組織の一部を鉗子でつまみ（生検）、組織（細

胞）の検査をおこないます。 

３） 出血などがみられた場合には止血操作（内視鏡止血）を行います。 

 

内視鏡検査による危険性としては次のようなことが報告されています。 

１） スコープによる粘膜傷害（粘膜亀裂）や裂傷。 

２） 生検による出血 

 

● 苦痛なく検査を受けていただくための鎮静剤の使用を希望しますか？ 

       □ 希望します    □ 希望しません 

  ＊鎮静剤ご希望の方は体重の記入をお願いします （約     ㎏） 

 

私は上記検査について、その必要性と検査・治療内容、それにともなう偶発症について、

十分な説明を受けると共に質問する機会を得ました。この説明により、予定される検査、

および関連事項についてよく理解できましたので、検査の実施を申し込みます。 

 

令和  年  月  日 

住所 

氏名 

＊家族署名                    続柄 

＊ 患者様が未成年などで、判断能力がない場合、もしくは心身障害や重篤な病状のた

め、署名不能な場合は、代諾者（配偶者、親権者または扶養義務者等）が署名して

ください。 
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