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您的醫生已為您安排一項磁力共振掃描。 

磁力共振掃描是利用人造磁場，電磁波及電腦科技為人體造影。人體細胞主要的成分是水份，在強力

的磁場和電磁波的相互作用下，水的氫原子發出訊號，經電腦處理後，精細的圖像便可顯示出來。磁

共振掃描是先進的影像技術，絕少引起不良反應。 

 

重要檢查風險 

 如身體有植入裝置，包括：心臟起博器 / 除顫器 / 腦動脈血管夾 / 冠狀動脈支架 / 腦血管支架 

/ 人工心瓣 / 神經激動器 / 人造耳蝸 / 助聽器 / 植入式胰島素泵 / 人造關節 / 義肢 / 骨或

關節金屬內置物 / 曾經被金屬碎片或子彈所傷(眼睛) / 子宮環 / 紋身等等，在進行磁力共振檢

查時可能對身體構成危險，或干擾檢查所得的影像。如有疑問，請在檢查前諮詢主診醫生及通知

本中心職員。 

 

病歷紀錄 

 如您曾經對磁力共振掃描造影劑有過敏反應，請盡早通知主診醫生及本中心職員。 

 請攜同與病歷相關之檢查報告，包括抽血、化驗、掃描報告及影像等，以供參考。 

 腎衰竭或腎病患者，請提供日最近一個月腎功能指數 (Serum Creatinine)。 

 

只適用於女性  

 至今醫學界並無確實證據顯示磁力共振檢查及檢查時需要注射的顯影劑會對胎兒構成損
害；但如果您已確定或可能懷孕，請於檢查前通知主診醫生及我們的醫護人員。女性年齡介乎 10 

至 60 歲（不包括已做子宮切除手術），接受檢查前亦需要署同意書以確認並沒有懷孕。  

 

檢查前預備 

 敬請準時到達。 

 如需改期或取消預約，請在檢查前一個工作天於服務時間內通知本中心職員。 

 18 歲或以下病人需要由家長或法定監護人同進行檢查，同意書必須由父母或法定監護人簽署。 

 

飲食及活動  

 檢查上腹部 / 下腹部需於檢查前 4 小時禁食。檢查胰膽管需於檢查前 6 小時禁食。 

 如有需要，可以清水服用有需要之藥物。  

 如要作頭部/眼部檢查，請避免眼部化粧或佩戴有顏色的隱形眼鏡。 

 

清腸準備 

 前列腺部位：建議腸道準備。請診所醫生向病人處方 1 粒 Dulcolax，於檢查前一晚最後一餐後

服用。不適用於在檢查當日已進行結腸鏡檢查的病人。 

 直腸部位：必須進行腸道準備。請診所醫生向病人處方 1 粒 Dulcolax ，於檢查前一晚最後一餐

後服用。不適用於在檢查當日已進行結腸鏡檢查的病人。 

 

乳房部位 

 建議患者安排在月經週期的第 7 天至第 14 天之間進行檢查，除非已經停經。(如果需要進行手術治

療，則可無需計算月經週期天數)。 
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Patient label 

衣著  

 本中心會提供掃描服以供替換。 

 掃描檢查開始前必須除下所有飾物及金屬物品，以及可能因磁場而損壞的物品均不能帶進檢查室，

包括信用咭、提款咭、手提電話、手錶等。 

 

檢查程序 

 若閣下有下列情況：懷疑懷孕，授乳期間或患有幽閉恐懼症，請盡早通知主診醫生並於檢查前一

個工作天聯絡本中心職員以確定是否需要延後檢查。如有需要，本中心會為您進行小便驗孕測試。 

 整個檢查過程包括以下程序： 

➢ 填寫磁力共振掃描篩查表格。護理人員會索取您的病歷。 

➢ 接受造影劑之病人，護理人員會向您解釋注射造影劑之有關風險，您須簽署注射造影劑同意書。 

➢ 護理人員會於適合位置上置放靜脈注射造口，用於注射造影劑。 

➢ 掃描是間歇地進行，約需半小時至 1小時。期間請儘量保持鬆弛，避免移動身體和保持靜止。 

➢ 掃描器於檢查期間會產生聲浪，我們會為您提供耳塞以減低影響。 

➢ 檢查完成及除去靜脈注射造口後休息至少 10分鐘，無任何不適，便可離開。 

 本中心將收取與掃描檢查有關之藥物及化驗費用。 

 描完成後，可回復正常飲食。沒有活動限制。 

 

注意事項 

 若天文台懸掛黑色暴雨警告、八號或以上颱風訊號、或超強颱風後引致「極端情況」，檢查將會改

期。本中心會於辦工時間內與您聯絡及安排。 
 

免責聲明 

 本單張只提供有關程序的基本資料，並列出常見的風險或併發症；可能發生的風險或併發症不能

盡錄，亦可因人而異。如需詳細資料或個別查詢，請聯絡你的醫生。 
 
註: ACR 2024 Manual on Contrast Media, ACR committee on Drugs and Contrast Media   
 
 
本人確認我已閱讀並充分理解這份資料之內容: 
 
病人簽署:  日期:  
 
 
家長 / 監護人* 姓名及簽署:  日期:  
(18 歲以下人士適用) 
 
 


