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Explicacion sobre el rechazo a recibir transfusion de sangre o
medicamentos derivados del plasma
(producto especifico de origen bioldgico)
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*En este hospital se hace transfusion de sangre de urgencia para salvar la vida aunque no se tenga el consentimiento del
paciente mismo o del familiar que tenga la patria potestad.
Dentro de lo posible tratamos de respetar la voluntad del paciente esforzandonos en un tratamiento sin transfusion de
sangre, sin embargo, en el caso de llegar a una situacion donde no haya otro recurso para salvar la vida, nuestra
posicién y el modo de pensar es llevar a cabo la transfusion de sangre.
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Confirmacién de la voluntad actual acerca de recibir transfusion de sangre o medicamentos derivados del
plasma.
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Paciente mismo/ FBg A A
(Me niego/464574 % + no me niego/4E545 L 72\ ) Firma/&-4

Familiar del paciente/ 84 Z2j#% (familiar de ler o 2do grado de consanguinidad/2 #1%LAN)
(Me niego/46454 % + no me niego/4645 L 72\) Firma/&4

Quien tenga la patria potestad en caso de que el paciente sea menor de 18 afios
/BB 18 R DG 6. BMEE
(Me niego/46454 % + no me niego/4545 L 72\ ) Firma/&-4

Director del hospital /35 [ = %

(Hospital /#Fi4)
Por el momento, debido al rechazo de recibir transfusion de sangre o medicamentos derivados del plasma, aparte de
firmar, escucharé la explicacion del establecimiento acerca del rechazo a la transfusion de sangre.
Ademas, pensaré si firmaré tanto la explicacién como el consentimiento con respecto al tratamiento de transfusion
de sangre.
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Afio/ 4 Mes/ H Dia/ H
Paciente mismo/f& # A A
Familiar del paciente/ #5215  (familiar de ler o 2do grado de consanguinidad/2 #1ZE AN  f5¢HR)
( )

Quien tenga la patria potestad/ & HE&
(en caso de que el paciente sea menor de 18 afios/ Y 18 FAIM DEA)

/

i 0 < LA oy 1 LA B GRS 12 B9 2 BB 2018 4F 3 AR



Espafiol/ A A L5k

En este hospital aquél paciente que venga deseando una consulta médica o sea trasladado de urgencia, se
Ilevara a cabo la asistencia médica, examen o lo que sea necesario. Se explicard y una vez obtenido el
consentimiento se llevara a cabo un tratamiento de medicina interna o cirugia considerado adecuado. Sin
embargo, para salvar la vida hay casos en los que no sélo no se explicard al paciente mismo, sino que
tampoco se explicarg al familiar gue tenga la patria potestad y se tomaran las medidas de urgencia.
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No hay un tratamiento gue se pueda decir que no sea necesario recibir transfusién de sangre o
medicamentos derivados del plasma. Especialmente en los casos donde se produce shock debido a una
hemorragia o en caso de considerarse necesario una cirugia, ya de antes la posibilidad de necesitar transfusion
de sangre urgente es extremadamente alta. También hay la posibilidad que durante y después de la cirugia sea
necesaria una transfusion de sangre.

Debido a que la misidn de este establecimiento médico es salvar la vida, en el hospital para salvar la vida
se llevaran a cabo exdmenes y tratamientos de urgencia incluida la transfusion de sangre de urgencia.
Dentro de lo posible se tomaran medidas de urgencia inmediatamente sin tomar en cuenta la voluntad del
paciente o familiar.

Si la politica médica de este hospital mencionadas arriba llegara a ser una carga psicolégica para el paciente o
familiar, recomendamos el traslado a otro hospital. Hasta que termine el traslado a otro hospital, se tomaran las
medidas de acuerdo a la politica de este hospital mencionadas arriba.

Ahora bien, en el caso de haber una denuncia penal, denuncia, litigio civil por el resultado de haber realizado
la transfusidn de sangre o bien sin haber realizado una transfusion de sangre Ilegara a haber una investigacién
por parte de la policia o llegara a haber una acusacion, el hospital tomard medidas de manera tal que la
responsabilidad no trascienda al médico de cabecera ni al médico que se encargd del tratamiento en
cuestion.
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Afio/4E Mes/ H Dia/ H Hora/ Min/%y

Hospital /75 5¢
Médico que explica/ B [EFifi
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Confirmacién de la voluntad luego de escuchar suficiente explicacion acerca de recibir asistencia médica y
tratamiento de este hospital, incluyendo transfusion de sangre y medicamentos derivados del plasma.
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Paciente mismo/ & A A
(incluida la transfusion de sangre deseo recibir asistencia médica/#ilfl. % & D2 & H LT 5
- traslado de hospital /#zE9 %)
Firma/ &4

Familiar del paciente/ f#% )7 (familiar de ler o 2do grado de consanguinidad,/2 $15% LAN)
(incluida la transfusion de sangre deseo recibir asistencia médica/ i lfl. & OB & LT 5
- traslado de hospital /#z[: 9% )
Firma/ &4

Quien tenga la patria potestad en caso de que el paciente sea menor de 18 afios
/BB D 18 IR O Y & BIMEE
(incluida la transfusion de sangre deseo recibir asistencia médica/#iifl. 2 & D2 &2 H LT 5
- traslado de hospital /#z2 9% )

Firma/ &4
En caso de desear recibir asistencia médica incluyendo la transfusion de sangre, por favor firmar la explicacion
acerca del tratamiento de transfusion de sangre y el consentimiento.
En caso de traslado a otro hospital, prepararemos una carta de recomendacion.
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Los presentes docmentos fueron elaborados bajo la supervisién de los médicos y los expertos en derecho, etc. Sin embargo cuando suceda una interpretacion
diferente debido a la diferencia del idioma y los sistemas, etc. entre Japn y un pais extranjero, se dara prioridad al idioma japonés.



