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Formulir Persetujuan Terapi Transfusi
/Consent Form for Transfusion Therapy/Sl L ICBET 3 REE

Jika Anda setuju untuk menerima terapi transfusi, silakan tanda tangani di bawah ini.
/If you agree to receive transfusion therapy, please place your signature below.
/EMEFEICFR I B8, LTOMIITBLTIWV

Saya mengkonfirmasi bahwa dokter dengan hati-hati menjelaskan terapi transfusi dan risikonya dengan menunjukkan kepada
saya bentuk "Terapi Transfusi Dijelaskan" dan saya memahaminya. Saya juga telah mengkonfirmasi isi dari "jenis dan volume
transfusi darah yang diusulkan" seperti yang dijelaskan di bawah ini. Berdasarkan pemahaman ini, saya mengizinkan terapi
transfusi. (Saya mengerti bahwa bahkan ketika saya menyetujui transfusi darah, saya dapat menarik persetujuan saya kapan
saja.)

Saya juga setuju bahwa terapi transfusi dapat dihentikan berdasarkan pertimbangan dokter saya, dan bahwa jika terjadi
keadaan darurat yang mengancam jiwa atau jika transfusi darah dianggap perlu selama pengobatan, terapi transfusi dapat
diberikan secara berbeda dari yang dijelaskan dalam bagian 'Jenis dan jumlah transfusi darah yang direncanakan' di bawah ini
berdasarkan pertimbangan dokter saya.

/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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mJenis dan volume transfusi darah prospektif/The types and volume of prospected blood transfusion

/FEEShAEIMLOFEEL BIZoOWT

@ Jenis/Types,/ i i > FE %

[JDarah autologus/Autologous blood/ H C.IflL [JProduk sel merah/Red cell products/ 7R i Bk L]
[JProduk trombosit/Platelet products/ [fil./MELA]  [IPlasma beku segar/Fresh frozen plasma,/ #7 i i if 4

OLainnya/Others/ % DAt ( )

@ Volume Transfusi/Volume/ii Ifi & : (ml)
Tanggal Persetujuan/Date of Consent/[F& H : Tahun/Year/4  Bulan/Month/ A Tanggal /Day/ H
Nama Pasien/Patient Name
/BERAL (Silakan tulis dengan huruf balok /Pleaseprint/’7 /L7 7 X b « 70 v 7{K)
Tanda Tangan Pasien/Patient Signature/ B&E B4 :
Alamat/Address/{E7T :
Nama Perwakilan
/Representative Name/fXEAF K4 . (Silakan tulis dengan huruf balok Pleaseprint/’7 /L7 7 X b « 71 v 7{K)
Tanda Tangan Perwakilan/Representative Signature
/REANEEA (Hubungan dengan pasien/Relationship to the patient#ei)

Alamat Perwakilan/Address/{EFT :
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Jika Anda menolak untuk menerima terapi transfusi, silakan isi bagian berikut setelah membaca bagian berikut
dan memahaminya secara menyeluruh.
/If you refuse to receive transfusion therapy, please fill out the following section after reading the following passage and

understanding it thoroughly.
/MREEZER SN2 HEIIE, ROXELHRAEM LTS 2T LTOWMCTBL T,

Saya menerima penjelasan tentang kebutuhan saya akan terapi transfusi. Saya meminta dokter saya untuk tidak menyuntikkan
saya dengan darah atau produk darah. Saya juga menerima "Penjelasan penolakan transfusi darah karena alasan agama, dll.",
Dijelaskan dalam dokumen terlampir.

/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.

JRNE, RMBEED LB OW TR Z =T & L7, WilREE22 T 5 2 LG LET, ko Lk, R
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Tanggal Persetujuan/Date of Consent/ &4 H : Tahun/Year/4¢  Bulan/Month/A Tanggal /Day/ H

Nama Pasien/Patient Name
/BRERKAL (Silakan tulis dengan huruf balok Pleaseprint’7” /L7 7> k » 71 v 7 k)

Tanda Tangan Pasien/Patient Signature/ & E4 :

Alamat/Address/ P :

Nama Perwakilan
/Representative Name/fREANEK4L : (Silakan tulis dengan huruf balok Pleasepint’7” /L7 7 X b « 712 o 7{K)

Tanda Tangan Perwakilan/Representative Signature
/RENEEA : (Hubungan dengan pasien/Relationship to the patient/f5Ei)

Alamat Perwakilan/Address/f:FT :

Saya telah menjelaskan sifat terapi transfusi kepada orang yang menandatangani di atas.
/T have explained the nature of transfusion therapy to the person who signed the above.

/ ERBAFICH L CRIESIZ OV CHIA L E LT,

Tanggal penjelasan /Date of explanation/FiBH H : Tahun/Year/£E  Bulan/Month/ 8 Hari/Day/ H

Departemen/Department/F;

Dokter vang betanggung jawab/Doctor in charge/$8 [E : Segel/Seal

Saya menyatakan bahwa pasien atau perwakilan mereka setuju atau menolak untuk menerima terapi transfusi dengan
menandatangani dokumen ini.

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

/ EREERE (HDWVITABEANE) PALECBW TIIBEICFRED LAIEGR SN2 L 2R LE L,

Tanggal Konfirmasi /Date of confirmation/#E58 H : Tahun/Year/4E _ Bulan/Month/H Tanggal /Day/ H

Departeme/Department/Fk

Dokter vang bertanggung jawab/Doctor in charge/$8 4 [E : Segel/Seal
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* Jika pasien adalah anak di bawah umur yang tidak dapat memberikan persetujuan hukum, atau pasien tidak dapat

memberikan persetujuan atau tanda tangan karena gangguan kesadaran atau penyakit, harap memiliki wali; seseorang
yang diberkahi dengan hak-hak orang tua; wali atau anggota keluarga anak di bawah umur untuk melengkapi bagian
tanda tangan perwakilan di atas.
/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.
[BERRARNDPFEEROIRWKBEOSE ., EITEMEE - WREICEIVAE - BADERR2NGE
(T, ERROMRBENFBZBLMORES . BMEE. b LIIRRERAAN, ERITBBEFOFICL2EL TR
FEW W LET,

AFEHT, ERCEROEMEFOREL ) TERSW TR £T2, ARLHAEDOFTERHEFOE LY BROECPECBNCE, AAFEELEE 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.

Terjemahan Bahasa Indonesia ini telah disiapkan di bawah pengawasan dokter, ahli hukum atau lainnya. Ketika perbedaan interpretasi muncul dari perbedaan bernuansa dalam
bahasa atau sistem yang berdekatan, bahasa asli Jepang diberikan prioritas.
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