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Formulario de consentimiento para la transfusion de sangre

[EERIEZ B 5 REE

Si acepta recibir una transfusion sanguinea, complete los siguientes datos y firme

/MBI RBE SN AEEITIE. UToMicZB4TFTEW

He recibido una explicacion detallada acerca de las transfusiones sanguineas y de sus riesgos descritos en “Informacion y
explicacion sobre las transfusiones sanguineas”, y he comprendido el contenido de ésta. También he confirmado lo descrito en
“el tipo y la cantidad de transfusion de sangre programada”. Por lo tanto, ACEPTO recibir una transfusion sanguinea (usted puede
revocar el consentimiento en cualquier momento, aun después de haber firmado).

También ACEPTO que mi transfusion sanguinea, pueda ser cancelada por criterio y decision de mi médico, que los datos
de mi transfusion sanguinea puedan modificarse respecto a los descritos a continuacion en el apartado “Tipos y cantidad de
transfusion sanguinea programada”, en el caso de una emergencia que ponga en peligro mi vida o si mi médico considera que
una transfusién sanguinea es necesaria durante mi tratamiento.
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B Tipoy cantidad de transfusion sanguinea programada/F & & 11 5 fgin DFEFE & B>\ T
O Tipos/ i ifn. O FEEH

[JMi propia sangre/ F . 1fiL [JHemoderivados de gldbulos rojos/ 7 i ER L)
[CJHemoderivado de plaquetas/ I/ B [JPlasma fresco congelado,/ 37 fif (i 1 47
[Otros/ % At ( )
@ Cantidad /i1 & : (ml)
Fecha de consentimiento/[FI& H : Afo/#£  Mes/A  Dia/H
Nombre y apellido del paciente (alfabetoenletras deimprenta
*(en letras deimprenta) / A3 K4 [TNT 7Ry ke Ty 7

Firma del paciente/ & 24, :

Direccién del paciente

* (en letras de imprenta)/ XA :

Nombre del representante (alfabetoen letras deimprenta
*en letrasdeimprenta)/ Y BE AN Z K4 [TNVT 7Ry ks Ty 7K
Firma del representante/ /RN EE 4 : (Relacion con el paciente/#5AR )

Direccion del representante/f£FF :
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Si REHUSA recibir una transfusion sanguinea, por favor lea el siguiente enunciado. Si lo comprende,
complete los datos necesarios y firme.

/IFREZER SN HEICIE, ROXELZRAEM L5 AT, UTOMIBL TSIV,

He recibido una explicacion de la necesidad de una transfusién sanguinea; sin embargo, REHUSO recibir una
transfusion sanguinea.

JRNE ., ERIERED LB DWW TR Z 52T £ L722S, SIMEZ 52T 5 2 & A L ET,

Fecha de lafirma/&4 B : Afo/#  Mes/A  Dia/R
Nombre del paciente (alfabetoen letras deimprenta
* (en letras de imprenta)/ B#E K4 : JTNT 7Ry ke Ty k)

Firma del paciente/ B 24 :
Direccion del paciente/{¥PT :

Nombre del representante (alfabetoen letras deimprenta
*(en letras de imprenta)/ KRB AN E K4 - [TNVT7 7Ry kT y 7K
Firma del representante/fREA%E4 : (Relacién con el paciente/#eiA )

Direccion del representante/{£FT :

He dado una explicacion de la transfusion sanguinea a la persona arriba firmante.
/ ERREAE TR L THIBEEIC DWW THIBI L E LT,

Fecha de la explicacion/g%BH H : Afo/4E mes/ A dia/H
Departamento médico/F  Meédico responsable/$8 X4 & : sello/El]

Confirmo que el paciente (0 su representante) arriba mencionados han ACEPTADO o REHUSADO recibir una transfusion
sanguinea mediante la FIRMA del presente documento.

/ ERRRE (H2DWITAIEANE) BAXEICBW THMBIECFHED LATEST SN LA LE L

Fecha de confirmaciéon/#Es8 H : Afo/4E mes/ A dia/H
Departamento médico/F  Meédico responsable/$A Y4 [E : sello/El]

*k Si el paciente es menor de edad, que no tiene capacidad para aceptar o0 es una persona que no puede firmar, por
estar inconsiente o por sufrir algun otro trastorno, el documento debera ser firmado por el tutor, progenitor,
adulto responsable del menor o familiar, arriba mencionados en la seccion destinada al “Representante”.
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AR, ERCHEOEMFEOREL ) J TSN TR Y T4, AALMEOSECHESOEN L Y BROEOSECTBICE, AABELERL LET,

Los presentes docmentos fueron elaborados bajo la supervision de los médicos y los expertos en derecho, etc. Sin embargo cuando suceda una interpretacién
diferente debido a la diferencia del idioma y los sistemas, etc. entre Japon y un pais extranjero, se dara prioridad al idioma japonés.
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