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１．全血採血基準

　年　齢 下限 上限 １回の採血量 体重（下限） ヘモグロビン量（下限） 採血間隔 年間採血回数 年間総採血量

500mL以内 *1）
男性：13.5g/dL
女性：12.5g/dL

最短　8週間
男性6回
女性4回

　3L

450 mL±10%
血液量の13％を超
えない*2）

男性：13.5g/dLまたは
Ht40%
女性：12.5g/dLまたは
Ht38%

推奨　2か月
推奨
　男性4回
  女性3回

英国 17歳～65歳
17歳は未成年なので
同意書が必要 *

60歳以上の初回者（施設の医
師の判断に任せる）
65歳を超えても毎年医師の許
可があれば延長できる）

470mL
男性：13.5g/dL（1.055）
女性：12.5g/dL（1.053）

最短　12週
推奨　男性12週
　　　　女性：16週

3回 

フランス 18歳～65歳 初回者は60歳まで  450mL
男性：13.0g/dL
女性：12.0g/dL

8週間
男性5回
女性3回

米国
17歳（16歳）～上
限なし

16歳の受け入れは各
州法による。現在50州
のうち27州が受け入
れ（2008年9月時点）た
だし供血には保護者
の同意が必要

なし

500mL以内（検体等
で538ml）
体重当たり
10.5mL/Kgを超えな
い

  一応50 Kg以上
（それ以下でも
可）

12.5g/dLまたはHt38%
8週間
（医師が認めれば
更に短縮可能）

すべての採血種類を
合計して、体重50～80
㎏の供血者では12Ｌ
まで　体重80㎏を超え
る供血者では14,4Lま
で

500mL 60kg 3か月

250mL
男性：50kg
女性：45kg

2か月

400mL：18歳～
69歳

400mL 50Kg 
12.5g/dＬ 男性：12週

女性：16週
男性：3回
女性：2回

200mL：16歳～
69歳

200mL
男性45Kg
女性40Kg

12.0g/dＬ
4週間

男性：6回
女性：4回

 ＊採血適否判定者により供血プロセスを理解する知識があると認められ、インフォームドコンセントを提出した場合、 あるいは保護者の書面による同意がある場合：血液の安全性および品質に関する規則2005

50Kg

台湾 17歳～65歳
17歳未満は保護者の
同意があれば可能

65歳以上は医師の同意があれ
ば延長できる

EU 18歳～65歳
国の法律によっては

17歳も考慮

60歳以上の初回者（施設の医
師の判断に任せる）
65歳を超えても責任医師の許
可により継続できる

男性：13.0g/dL
女性：12.0g/dL

男性：1.5L
女性：1L

日本
65歳以上は60歳～64歳の経験
者

男性：1.2L
女性：0.8L
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２．成分採血基準

国名 種類 1回の採取血漿量 可能年齢 体重 年間採血回数 採血間隔 年間総採血量 血漿タンパクおよび血小板

血漿
最大650mL （抗凝固剤を
除く）
循環血液量の13％

通常2週間
少なくとも2日間、1週間に2回
を超えない

血漿蛋白6.0 g/dL（年1回以
上実施）

血小板
最大650mL（抗凝固剤を
除く）

原則2週間
但しHLA/HPA適合の場合は
除く

血小板数15万/μL以上 Hb測定も

血漿
循環血液量の15％以内
（抗凝固剤を除く）

通常2週間
少なくとも2日間、1週間に2回
を超えない

血漿蛋白6.0 g/dL（年1回以
上実施）

血小板
循環血液量の15％以内
（抗凝固剤を除く）

通常2週間
少なくとも2日間、1週間に2回
を超えない

血小板数15万/μL以上 Hb測定も

血漿 650mL 20回
通常2週間 血漿蛋白6.0 g/dL（年1回以

上実施）

血小板 600mL 5回 4週間 血小板数15万/μL以上 Hb測定も

血漿
50-67kgの人は625mL
78-79kgで750mL
（抗凝固剤を除く）

全採血種類を合計して、体
重50～80㎏では12Ｌまで、
体重80㎏を超える場合は
14,4Lまで

血漿蛋白6.0 g/dL（年1回以
上実施）

血小板
500mL
80kg以上は600mL
 （抗凝固剤を除く）

年間24回 血小板数15万/μL以上

血漿 500mL 12L 血漿蛋白6.0 g/dL

血小板 血小板数15万/μL以上

血漿
300mL～600mL
（体重別）

400ml献血と同様

血小板 400mL以下 18～54歳 血小板数15万/μL以上 Hb測定も

血漿収量（抗凝固剤を除
く）
年間25L
1週間に1.5L を超えない

英国

18～65歳（初回は
60歳まで）

成分採血にはイン
フォームドコンセント

が必要

50㎏以上
（但し50～60kgでは
循環血液量の20％

を超えない）

24回
血漿収量：年間15L
１カ月に2.4Lまで

ＥＵ 全血と同様 全血と同様

フランス 全血と同様 全血と同様

米国

全血と同様

成分採血にはイン
フォームドコンセント
が必要

50kg

日本
男性：45㎏以上
女性：40㎏以上

血小板採血１回を
２回分に換算して
血漿採血と合計で
24回

　２週間

台湾 全血と同様 50kg 　2週間

少なくとも2日間、1週間に2回
を超えない
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３．諸外国の献血下限年齢の整理 
  

 
米（17 歳～） EU（18 歳～） 日本（16 歳～）  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

*17 歳の献血については成人年齢が 17 歳からの国、または法律で未成年でも同意書があれば可能としている国 
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４．インフォームドコンセント書式（米国） 

 

 Mid-America Division 
Badger-Hawkeye 
Region Heart of America 
Region Midwest Region 
North Central Region  

 
 

親もしくは保護者 殿 

あなたの16歳は、来たる米国赤十字献血バスにおいて献血の意向を示されています。 イリノ

イ、アイオワ、カンザス、ネブラスカ、ミネソタ、ミズーリ、およびウィスコンシンの州は書

面による親／保護者の同意があれば16歳が献血することを認めています。米国赤十字から、添

付の同意書のご記入をお願い致します。 

同意書をお読み下さい：「 献血の前にあなたが知っておくべきこと」および「 新しい血液検

査であるNAT（核酸増幅検査）についてあなたが知っておくべきこと」これらの文書に含まれ

た情報についてご質問があれば、1-800-448-3543までお電話を下さい。月曜日－金曜日：午前8
時－9時、土曜日：午前9時－午後1時、日曜日：午後4時－午後8時、および赤十字献血者健康

コンサルタントとお話をする場合は選択6を押して下さい。 

われわれは血液を提供する各学生の意欲を応援し、あなたからの奨励もお願い致します。 投
票や車の運転とまったく同様に、献血をして命を救うための機会は、何千人もの高校生にとっ

て正当な権利になりました。献血者になることは非常に個人的な意思決定であり、われわれは、

ご両親および学生が本措置をとることに幾分ご心配を持たれるかもしれないことを理解して

います。これは、実に自然なことですから、献血についての追加情報をあなたにご提供したい

と思います。 

献血は、使い捨ての滅菌した針および消耗品を用いる安全な行為です。あなたの学生にとって確

実に有意義な体験になるために、米国赤十字は学生がこれらのガイドラインに従うことを推奨し

ます： 
・ 献血の前に十分睡眠を取る。 
・ 献血までの数日間に、正しい食事を取り、十分な量の水分を取る。 
・ 献血の前後3－4時間に、最低でも16オンスのカフェイン無しの水分（2カップ）を飲む。

・ 献血者の体重に関して正直で正確であること（献血者は最低110ポンドの体重でなければな

らない） 

供血の過程は安全ではありますが、副作用はおこり得ます。ほとんどの副作用は軽度で、めまい

または小さいあざが含まれます。われわれの職員は、初回および若い献血者への接しかたやどの

ような反応への対応も十分に訓練をされています。あなたがあなたの学生にわれわれの献血活動

を応援するよう勧めて頂けたらとわれわれは思っています。1回の献血は3つの成分に分けること

ができるので、あなたの学生はたった1回の供血で3人もの命を救う可能性があります。 

供血者は供血者の既往歴について特定の質問を受けることを米食品医薬品局が義務付けてい

ることをご了承下さい。この情報は、献血者および受血者の安全を確かにする助けとなります。

これらの質問は個人的に尋ねられ、完全に機密になります。 

 

来る献血バスで献血をするためのあなたの息子や娘の決心は、実に素晴らしいものです。その

献血に先駆け同意書にご記入し、この寛大な行動を応援して下さい。もし、あなたが現在献血

者でないのであれば、あなたご自身のご予約を考えて下さい。更なる情報は1.8oo.GIVE.LIFE
へのお電話か米国赤十字のウェブサイトgivebloodgivelife.org. をご覧下さい。 

敬具

David C. Mair, M.D., Senior Medical Director  
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American Red Cross Blood Services                           RegionName 20006 City/State/Zip 
Washington, DC 20006 

法的成年ではない人のための親のインフォームドコンセント 

本書式は、その州の法律により規定された法的成年の年齢に達していない人が献血をする場合に、親または法的

保護者によって記入されなければなりません。献血過程に関する質問や懸念ついては、直接、お問い合わせ下さ

い。 

部門: 供血者健康コンサルタント 

電話番号： (800) 448-3543 （選択6を押して下さい）

受付時間：:月曜日から金曜日：午前8時－午後9時、土曜日：午前9時－午後1時、日曜日：午後 4時－8時  

親の同意 

私は献血過程の全体を説明した「 献血の前にあなたが知っておくべきこと」の冊子を受け取り、読みま

した。 

私は追加検査手順およびその 研究に関連する付属品について説明した「 新しい血液検査であるNAT（核酸増

幅検査）についてあなたが知っておくべきこと」の冊子書を受け取り、読みました。 

私は、検査結果を私の息子、娘、被後見人に通知する必要がある場合に、米国赤十字がそれらの結果を私の息子、

娘、被後見人に直接送ることになることを了解します。 

私に提供された情報を理解し、情報に含まれることに関して質問をする機会を持ちました。私は、彼または彼女が法的未

成年の間、私の息子、娘、または被後見人が米国赤十字へ自発的な献血をする許可をここに与えます。 

親／保護者の署名同意書は 、供血者が成人に達する年齢まで、献血ごとに求められます。  

供血者氏名（息子、娘、被後見人）（活字体）                      

親／後見人氏名（活字体）                              

親／後見人 署名                        年月日：   年  月  日

 

 

全血番号／供血識別番号

American Red Cross Biomedical Services                       Page 1of 1 
Form: Informed Parental Consent for Persons Not of a Legal Majority           14.4.fnn005 v-1.2 
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５．英国のアフェレーシス供血者同意書 
 
責任医師または公認看護師（本職務を担当コンサルタントにより委任された）がインフォ

ームドコンセントを得る場合の供血者同意書の推奨書式 
 
私は、…………………………………………………………………………………………（氏名） 
....………………………………………………………………………………………….（住所） 
…………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………郵便番号…………………………………………………. 
プラズマフェレーシス／血小板フェレーシス／赤血球アフェレーシスの説明書類を読み、

理解し、それに関して質問をする機会を持ったことを確証します。 
（★必要に応じて抹消） 
 
私は、血液成分分離装置を用いるアフェレーシスによる血漿／血小板／赤血球の自発的供

与を申し出ることをここに認めます。アフェレーシス手順の内容と目的および供血者への

潜在的リスクを私は、＿により説明を受けました： 
 
責任医師／公認看護師……………………………………………………（氏名） 
 
私はアフェレーシスにより血漿／血小板／赤血球を供血することを承諾し、また私の血液

の検体の提供を含め医学的評価を受けることに同意します。私は、供血の過程の間に必要

となる可能性がある、更なるまたは代替え的な手術措置または治療を承諾します。 
 
自発的供血者の署名…………………………………………………………………………………. 
日付……………………………………………………………………………………………………. 
 
私は上記の供血者へアフェレーシス手順の内容および関連する重要なリスクを説明し、彼

／彼女が関連する書類を読み理解したことを、確証します。 
 
責任医師／公認看護師の署名……………………………………………………... 
日付……………………………………………………………………………………………………. 
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６．献血者の年齢別割合（フランス（実献血者数）と米国（献血件数）） 
     

   
フランス年間献血者1,500,000人 

    年間献血件数2,500,000件 

 
 
７．オーストラリアの年齢別回数別実献血者 
（Review of Australia’s Plasma Fractionation Arrangementsより） 
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８．献血ボランティア組織（フランス） 

血液事業実施者 支援組織 

EFS フランス血液機構 
本部組織 

17 地域血液センター 

FFDSB（公益法人フランス献

血ボランティア連盟） 

地方委員会 

地域委員会 

ADSB（献血ボランティア協会） 

フランステレコム全国献血

者協会 

全国鉄道員献血協会 

FFDSB（公益法人フランス献血ボランティア連盟） 
  献血ボランティアを一つの組織に編成する 
  献血の推進（献血のリクルートおよび複数回献血に参加） 
  国家および国際組織に対して献血者を代表する 
  ＥＦＳと連携し協力（ＥＦＳ理事会に 2 席） 
地方委員会 
  献血者を代表して EFS 地域血液センターとの交渉や調整 

献血推進活動の地方レベルでの実施 
地域委員会（県単位） 
  地域の採血場所の連絡 
  地域レベルでの献血推進活動 
  ボランティア養成活動、献血推進活動の実施、献血啓発文書の作成等   
ADSB（献血ボランティア協会）各地域（県）毎に 
    地域の人々に献血の有用性の情報を提供し、献血文化を育てる 
  学生に献血の啓発 
  緊急時の献血者動員 
  地域の献血場所の準備、献血者の受付、献血後の軽食の提供などを行い、献血に参加 
  献血者および支持者を地域ごとに結集し、活動を組織する 
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