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Form ng Pahintulot para sa Transfusion Therapy
/Consent Form for Transfusion Therapy/Sl L ICBET A REE

Kung sumasang-ayon kang tumanggap ng transfusion therapy, mangyaring ilagay ang iyong lagda sa ibaba.
/If you agree to receive transfusion therapy, please place your signature below.
/EMEEICFE ENA5/ITIE. LTOMITBLT I

Kinikilala ko na lubusang ipinaliwanag ng doktor ang transfusion therapy at ang mga panganib, na ipinapakita sa akin ang
form na "Paliwanag ukol sa Transfusion Therapy", at naunawaan ko ang mga ito. Kinumpirma ko rin ang nilalaman ng "mga
uri at dami ng inaasahang pagsasalin ng dugo" tulad ng inilarawan sa ibaba. Sa batayan ng pag-unawang ito, pinahihintulutan
ko ang pangangasiwa ng transfusion therapy. (Naiintindihan ko na kahit na pumayag ako sa pagsasalin ng dugo, malaya
akong bawiin ang aking awtorisasyon anumang oras.)

Pinapahintulutan ko rin ang doktor na namamahala na suspindihin ang transfusion therapy o baguhin ang uri ng transfusion
therapy na ipinahiwatig sa seksyon sa sumusunod na "mga uri at dami ng inaasahang pagsasalin ng dugo," kung sakaling ako
ay nasa isang emergency na nagbabanta sa buhay o ito ay nagpasiya na ang pagsasalin ng dugo ay kritikal para sa paggamot.

/I acknowledge that the doctor has thoroughly explained transfusion therapy and the risks, showing me the “Explanation of
Transfusion Therapy” form, and I have understood them. I have also confirmed the content of “the types and volume of
prospected blood transfusion” as described below. On the basis of this understanding, I authorize the administration of
transfusion therapy. (I understand that even if I consent to transfusion, I am free to withdraw my authorization at any time.)

I also authorize the doctor in charge to suspend transfusion therapy or to change the type of transfusion therapy indicated in
the section on the following “the types and volume of prospected blood transfusion,” in case I am in a life-threatening
emergency or it is determined that a blood transfusion is critical for treatment.
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mAng mga uri at dami ng inaasahang pagsalin ng dugo/The types and volume of prospected blood transfusion

/P E SN AEIMLOFEEL BIZOWT

O Mga Uri/Types/ i fi. O FH K

[JAutologous na dugo/Autologous blood/ F . 1fiL [OMga produktong red cell/Red cell products/ 7= Ifi. EK F i)
[OMga produkto ng platelet/Platelet products/Ifil. /M 545 [JSariwang frozen na plasma/Fresh frozen plasma,/ 7 - B i
OIba/Others/ & DA ( )

@Dami/Volume/iIfl. & : (ml/ml)

Petsa ng Pahintulot/Date of Consent/[FIE H : Taon/Year/4%  Buwan/Month/ A Araw/Day/ A

Pangalan ng Pasyente/Patient Name
/BERA (Pakiprint/Pleaseprint /7 V7 73 b + 70t 7 )

Lagda ng Pasyente/Patient Signature/ BE &4 :

Address/Address/fEFT :

Pangalan ng Kinatawan
/Representative Name/VE A K4 . (PakiprintPleaseprint /777 7w b + 72w 7 {K)

Lagda ng Kinatawan/Representative Signature

/RENEEAL ( Relasyon sa pasyente/Relationship to the patient/¥5:17)

Address/Address/fEFT :

W PRE B D RIEE 202443 H IR



BERA

BHEID : Tagalog / Tagalog / % /i v 73
Kung tumanggi kang tumanggap ng transfusion therapy, mangyaring punan ang sumusunod na seksyon pagkatapos
basahin ang sumusunod na sipi at unawaing mabuti ito.
/If you refuse to receive transfusion therapy, please fill out the following section after reading the following passage and
understanding it thoroughly.
[IFREEZER ST HEITE, ROXELZHRAEM L5 2T, UTOMCTEL T IV,

Nakatanggap ako ng paliwanag tungkol sa aking pangangailangan para sa transfusion therapy. Hinihiling ko na walang dugo
o mga produkto ng dugo ang ibibigay sa akin ng aking doktor. Natanggap ko rin ang "Paliwanag ng pagtanggi sa pagsasalin ng
dugo para sa kalayaan sa relihiyon, atbp." tulad ng inilarawan sa kalakip na papel.

/I have received an explanation about my need for transfusion therapy. I request that no blood or blood products be
administered to me by my doctor. I have also received the “Explanation of the refusal of blood transfusion for religious freedom,
etc.” as described in the attached paper.

/AT, BIBED LBV DWW TR 2521 & L7ed, IifEe i 2 2 &2 a LEd, Mo Ly, R
ARSI K S EfER OB 2% E L,

Petsa ng Pahintulot/Date of Consent/E4 H : Taon/Year/4 Buwan/Month/ A Araw/Day/ H

Pangalan ng Pasyente/Patient Name

/BRERAL (PakiprintPlease print/ 7 /L7 7 X |+ 70 v 7 4%)

Lagda ng Pasyente/Patient Signature/ BEE4 :

Address/Address/{EFT :

Pangalan ng Kinatawan )
/Representative Name/{VEEAZ K4 (PakiprintPleaseprint/ 7 /v 7 7 b + 711w 7 4K)

Lagda ng Kinatawan/Representative Signature
/RENEEA : ( Relasyon sa pasyente/Relationship to the patient/f§t1%)

Address/Address/{EFT :

Ipinaliwanag ko ang katangian ng transfusion therapy sa taong pumirma sa itaas.
/T have explained the nature of transfusion therapy to the person who signed the above.

/ FREBAFE TR LTI O W TR L E Lz,

Araw ng paliwanag/Date of explanation/EnBH H : Taon/Year/£E  Buwan/Month/ J Araw/Day/ H

Departamento/Department/

Doktor na namamahala/Doctor in charge/FH24 E : Selvo/Seal

Ako ay kumukumpirma na ang pasyente o kinatawan ay nagbibigay o hindi nagbibigay pahintulot sa pagtanggap ng dugo sa
pamamagitan ng paglagda sa dokumentong ito.

/T have confirmed that the patient or the representative agrees to receive / refuses to receive transfusion therapy by signing this
document.

[/ ERRBRE (HDWIIAREAE) PAALEHCBO TRIEECRED LAIEG SN2 L 2R L E LT,

Petsa ng kumpirmasyon /Date of confirmation/FE38 H : Taon/Year/£E  Buwan/Month/ J Araw/Day/ H

Departamento/Department/ %}

Doktor na namamahala/Doctor in charge/FHX4 £ : Selyo/Seal
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* Kapag ang pasyente ay isang menor de edad na walang kakayahang gumawa ng legal na kasunduan, o ang pasyente

Wi

ay walang kakayahang magbigay ng pahintulot o pumirma dahil sa pagkagambala ng kamalayan o sakit, mangyaring
magkaroon ng isang tagapag-alaga, isang taong may awtoridad bilang magulang, isang tagapag-alaga ng isang
menor de edad, o isang miyembro ng pamilya ang mangyaring magpuna ng seksyon para sa Lagda ng Kinatawan sa
itaas.

/When the patient is a minor who is incapable of legal agreement, or the patient is incapable of giving consent or
signing because of a disturbance of consciousness or disease, please have a guardian, a person in parental authority,
a guardian of a minor, or a family member fill out the section for Representative Signature above.

/HEREHEARNDRE BRI WVRKFEDOLGS, FIXEMEE - FREICIVEE - BADBHRRVNGE
X, ERROMREANEZLMICIRGES . HEE. b LIIRMFEZL AN, TRITEBREOFICL2E4 %
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AR, ERCHEOEMFEOREL ) J TSN TR Y T4, BAALMEOSECHESOEN L Y ROEOSECIBICE, AAHELERL LET,

This English translation has been prepared under the supervision of doctors, legal experts or others. When any difference in interpretation arises because of a nuanced
difference in related languages or systems, the Japanese original shall be given priority.
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