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सहम�त पत्र /Consent Form/同意書 
 

अस्पताल के �नदेशक को //To the director of the hospital/病院長殿,                           

（अस्पताल का नाम /Hospital name/病院名） 

/___________________ को ______/______/_____(वषर्/मह�ना/�दन) को �नष्पा�दत क� जान ेवाल� �च�कत्सा प्र�क्रया के संबंध म� 

______________ (�च�कत्सा प्र�क्रया का नाम) पर व्याख्यात्मक दस्तावेज़ के अनुसार स्पष्ट�करण �दया गया 

है।/___________________has been given explanation according to the explanatory document on ______________              

(name of medical procedure) regarding the medical procedure to be performed on ______/______/_____(Year/Month/Day). 

/                 様が    年   月   日に受ける診療行為にあたり、 

        の説明書などにて下記の事項について説明しました。 
（医療行為名） 

 

□ रोग का नाम, नैदा�नक िस्थ�त /Name of disease, clinical condition/病名、病態 

□ उपचार या पर��ा का उद्देश्य, आवश्यकता और प्रभावशीलता 

/Purpose, necessity and effectiveness of the treatment or examination/治療（検査）の目的・必要性・有効性 

□उपचार या जांच के संबंध म� �ववरण, �वशेषताएं और सावधा�नया ं

/Details, characteristics and precautions regarding the treatment or examination 

/治療（検査）の内容と性質および注意事項 

□ प्र�क्रया के जो�खम (उपचार/पर��ा) और उनक� घटना दर 

/Risks of the procedure (treatment/examination) and their incidence rate/治療（検査）に伴う危険性とその発生率 

□ अप्रत्या�शत ल�ण�/ज�टलताओं के मामले म� प्र�क्रयाए ं

/Procedures in the case of unexpected symptoms/complications/偶発症発生時の対応 

□ वकैिल्पक उपचार/पर��ा क� संभावना, और संब�ंधत जो�खम कारक और घटनाए ँ

/Possibility of alternative treatment/examination, and accompanying risk factors and incidence 

/代替可能な治療（検査）およびそれに伴う危険性とその発生率 

□ य�द उपचार/पर��ा नह�ं क� गई तो संभा�वत प�रणाम और पवूार्नुमान 

/Possible outcome and prognosis if the treatment/examination is not performed 

/治療（検査）を行わなかった場合に予想される経過 

□ मर�ज़ का �व�शष्ट अनुरोध/The patient’s specific request(s)/患者様の具体的希望 

□ मर�ज़ क� संपकर्  जानकार� /Patient’s contact information/患者様連絡先の確認 

□ उपचार/जांच के �लए सहम�त वापस लेना /Withdrawal of consent for treatment/examination/治療（検査）の同意撤回 

□ रक्त आधान संबधंी मामले /Blood transfusion related matters/輸血関連 

□ संक्रामक रोग� क� जाचं का स्पष्ट�करण/Explanation of the examination for infectious diseases 

/感染症検査に関する説明 
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□ दसूरे डॉक्टर क� राय मागंने का मर�ज का अ�धकार (दसूर� राय) 

/Patient’s right to ask for another doctor’s opinion (second opinion) 

/その他の医師の意見（セカンドオピニオン）を求めることが出来ること 

□ अन्य /Others/その他 
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■स्पष्ट�करण क� �त�थ /Date of explanation/説明年月日：    /   /   (वषर्/मह�ना/�दन /Year/Month 
/Day) 
समय /Time/説明を行った時間：                         

■स्थान /Place/説明場所：                              

■�च�कत्सक स्पष्ट�करण प्रदान करत ेहुए /Physician providing explanation/説明を行った医師名： 

                

（�च�कत्सक के हस्ता�र या मुहर /Physician’s signature or seal/署名あるいは押印） 

■अस्पताल के �लए गवाह /Witness for the hospital/病院側同席者                      

■रोगी के �लए गवाह /Witness for the patient/患者側同席者                      

रोगी के साथ संबंध /Relationship with the patient/患者との関係：          

 
उपरोक्त स्पष्ट�करण� को पूर� तरह से समझने के बाद, म� उपचार/जांच प्राप्त करन ेके �लए अपनी स्वेच्छा से [अपनी सहम�त देता 

हंू/अपनी सहम�त नह�ं देता]। (अपनी पसंद पर गोला बनाए)ं/Having fully understood the above explanations, I [ give my consent 

/ do not give my consent ] of my own free will to receive treatment/examination. (Circle your choice) 

/以上について、内容を十分理解し、自由な意思に基づき、この治療（検査）を受けることに 

［ 同意します。 ／ 同意しません。 ］ （どちらかに○をつけてください。） 

 

    /    /    (वषर् / मह�ना /�दन/Year/Month /Day)/同意年月日 

 

रोगी /Patient/同意者（व्यिक्तगत रूप से /in person/本人）：                         （हस्ता�र /Signature/

署名） 

 
（काननूी प्र�त�न�ध /Legal representative/代諾者）：                   （हस्ता�र /Signature/署名） 

 
रोगी के साथ संबंध /Relationship with the patient/患者との関係：                  

 
* जब रोगी स्वय ंहस्ता�र नह� ंकर सकता या वह नाबा�लग है, तो उनके कानूनी अ�भभावक या प्र�त�न�ध को ऊपर हस्ता�र करना 

चा�हए। 

/*When the patient cannot sign by him/herself or he/she is a minor, their legal guardian or representative should sign 

above. 

/※本人が署名できない場合、未成年の場合には、保護者又は代理人に署名をお願いします。 

* म� समझता हंू �क अगर म� पर��ा के �लए सहम�त देता हंू, तो भी म� �कसी भी समय अपना प्रा�धकरण वापस लेन ेके �लए स्वतंत्र हंू। 

/*I understand that even if I consent to the examination, I am free to withdraw my authorization at any time. 

/※同意された場合でも、いつでも撤回することができます。 
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दोन� प�� द्वारा इस सहम�त दस्तावज़े पर हस्ता�र करन ेके बाद, एक प्र�त रोगी को द� जाएगी, और 

मूल प्र�त अस्पताल द्वारा रखी जाएगी। 

 
/After both parties have signed this consent document, one copy will be given to the patient, and 

the original will be kept by hospital.  
/患者様署名後にコピーを 1 部取り、コピーを患者様へお渡しします。原本は病院保管 

本資料は、医師や法律の専門家等の監修をうけて作成されておりますが、日本と外国の言葉や制度等の違いにより解釈の違いが生じた際には、日本語を優先とします。 
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. 
यह अंग्रेजी अनुवाद डॉक्टर�, कानूनी �वशेष�� या अन्य लोग� क� देखरेख म� तैयार �कया गया है। जब संबं�धत भाषाओं या प्रणा�लय� म� सू�म अंतर के कारण व्याख्या म� कोई 
अंतर उत्पन्न होता है, तो जापानी मलू को 


