Espafiol/ A XA 5
Consentimiento Informado/ R & &

Sr. Director del Hospital /#pBe 5 2

(Hospital /JpiBE44)
Al realizarse el tratamiento médico que recibe Sr./Sra./Srta. en afio
mes dia , se le ha explicado los siguientes puntos, usando las hojas informativas de
(el nombre del tratamiento)
/ BR2N F H HIZZT 22 FATRHIHTY
Dt EL LIS TTROFHEIIOWTHALE L7,
(FEHATA4)
[] Nombre de la enfermedad y su estado clinico/J#H 4. ik
[J Objetivo, necesidad y efectividad del tratamiento (examen)/ {5 (fad) O HMY - LB - Hohik
[J Contenido, caracter y precauciones del tratamiento (examen)/ 75 (FR#) OWNAE & MHEE R X OVEESFH
[J Riesgos asociados al tratamiento (examen) y su incidencia/J&8#% (FRAY) (ZFE 9 fGIRIME & 2 D% ER
[J Cémo se le atendera en el momento de aparicion de unos sintomas imprevistos,/ {38 JiE %6 A4z IF D kit
[] Tratamiento (examen) alternativo y riesgos asociados y su incidencia

/REEFTREZRTRIE. () B X NEIUTHE D falitk & = DR

Pronéstico en caso de no realizarse el tratamiento (examen)/{8E (i) Z1THOR D> AT TE I D #EH
Necesidades concretas del paciente/ f 5 45k D BARF A7 2

Confirmacion de los datos (como contactar) del paciente/ FEFE FRIE#% 50 DO RS

Revocacion del consentimiento del tratamiento (examen)/{5¥ (M) O I[RE R

Asuntos relacionados con la transfusion de sangre,/ i fil B8

Explicaciones del examen de las enfermedades infecciosas/ /& 44 Ak A5 (2 BE 5 5 A

Podra solicitar la opinion (segunda opinion) de otro médico.

/ZEDMDEROER (¥h v RAE=4Y) ZRODHZENHKDLZ &

(] Otros/ % MDA

OoOooogd

mFecha de explicacion/#HI4EH H  (calendario occidental/ P9 /&) :
Hora de explicacion/ @t 217 o 7o RFfH

mLugar de explicacion/ &t BT

mNombre del médico que di6 la explicacion/#iFH %17 - 7= B4 :
(Firma o sello/ &4 & % W EHTED)

mTestigo de parte del hospital /973 FEfA ] Jifs &
mTestigo de parte del paciente/ B3 1] [F] i # (Relacion con el paciente/ 5 & OB : )

He comprendido completamente las explicaciones arriba mencionadas, y por mi propia voluntad,
doy mi consentimiento / no doy mi consentimiento
a que se me someta a este tratamiento (examen).
(Marque con un circulo cualquiera que le corresponda.)
/ UEiZonWT, WEZ B L, AlARERIcESE, 2ok (hd) 220252 &I
HELES. ./ HELERA. (EHEHMMZ0EDITFTIEEN,)

Fecha del consentimiento/ [F] 4> H H (Calendario occidental/ 75 &)

Persona que consintio/ [ % (En persona/ A< A) (Firma/&44)
(Apoderado/fUit#) : (Firma/%44) Relacion con el paciente/ 84 & DBfF -

S Por favor firme en este formulario el tutor o el representante cuando el paciente no esta en condicion de hacerlo, o es menor de edad.

IRARANNEBL TERVGAE, RREOHEICIE, REE IR ACEL ZBECNLET,
$ Aunque dé su consentimiento, podréd revocarlo en cualquier momento. /[FIE SNL72HATH, WO THMEITHZ &N TEET,

Después de que el paciente haya firmado, hacemos una copia para entregarla al paciente. El
original sera conservado en el hospital.

IBEFRBLAKICE—% 1EHIRY, a8 —2BFE~BEL LET, FARITHRAE

AEE (RE-RESONR 7 +—2) 20184 3 AR
ABEHL, ERCEEOEMFEOEEE ) TERSNTEY 920, AARLAEOSIECHES DBV L MROBOIE U, AAEEZELE LET,

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



