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Consentimento para a transfusdo sanguinea

/MBS 5 RIEE

Caso esteja de acordo com a transfusdo sanguinea, favor assinar abaixo.

/EMFREC AR SN DBETIE. UTOMTBL T IV,

Eu recebi a explicagdo sobre a transfusdo sanguinea e sobre os seus riscos lendo a “Explicagdo sobre a transfusdo
sanguinea”, e a entendi perfeitamente. Confirmei também sobre o contelido escrito abaixo sobre “Tipo e quantidade
prevista para a transfusdo sanguinea”. Portanto, eu estou de acordo em receber a transfusdo sanguinea. (Mesmo que, uma
vez acordado, poderei revogar a qualquer momento).

JRAE, EfRIE & OFEBRIEIZ SV T TRIIEE BT 23HEF] 2 Hntokiil a0, BELEL
2o TRED [TFES 2O L BIZHOWT ITRRASNIENFIZOVWTHHERLE L7, £ 9 2T, Hlfilff
HEEZTHZECFAELEY, (AESHEHEETH, WOTHRET 2 ZLnTEET, )

Concordo também que, a transfusdo sanguinea possa ser cancelada, conforme a decisdo do médico responsavel, e que
também, em situacdes de risco de vida ou em casos que seja admitido a necessidade de transfusdo sanguinea durante a
evolucdo do tratamento, os tipos de transfusdo sanguinea podem mudar em relacdo aqueles escrito abaixo em “Sobre o tipo
e quantidade previsto para a transfusdo sanguinea” conforme a decisdo do médico responsavel.

[F7-. HYEOHW CHIMEEZ FIET 28005 2 L. KON, Efma BT BAREDOSE- IR Il
MANEE LZRDT-HEIT, HYEDHIENIC L > TFRO [FEESNAEMOFEIE L EICOWT) ICERASNTZRRE S
VLB DERIMEEZTT ) Z 3D Z LI RIEW-Z LET,

M Tipo e quantidade previsto para a transfusao sanguinea/ ¥ & & 2 EfL OFEME & BiZHOW T

(DTipo de transfusio sanguinea,/ i if. > FfiXH

[JSangue autélogo/ F C IfiL

[CJConcentrado de glébulos vermelhos/ 7 i B B4
[JConcentrado de plaquetas,/ IfiL/] N 5]
[JPlasma fresco congelado,/ 3t i ifi 4%
[IOutros/ % Ot ( )

@Quantidade de transfusdo sanguinea,/ #iIfil. & : (ml)

Data do consentimento/[FI& H : Ano/fE Més/A Dia/ B

Nome do(a) paciente/ & K4 (Emletrade forme/ 7V 7 7Ry b - 71 7 4k)

Assinatura do(a) paciente/ B#E B4

Endereco/fEFT:

Nome do(a) representante/{RELAZE K4 : (Emletrace forme/ 7V 7 7 Xy b - T v 7 {K)

Nome do(a) representante/fXENEE 4 (Relacdo com o(a) paciente/ e )

Endereco/fEFFT:
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Caso ndo for aceitar a transfusé@o sanguinea, favor assinar abaixo apos ler e compreender bem o texto a seguir.
/[EIFRELZHE SN DHEITIE. ROXELFRALEMLZ5 2T, UTOMITEL T I,

Eu recebi a explicagdo sobre a necessidade da transfusdo sanguinea, porém me recuso a receber a transfuséo sanguinea.
IRAE, B EOLEMEZ DWW T A ST £ L7y, bz =5 Z L 2R LET,

Data do consentimento/[F& A : Ano/#E  Meés/A  Dia/H

Nome do(a) paciente/8B#& K4 Emltrade foma/ 77 7 Xy b - Ty 7 4K)
Assinatura do(a) paciente/ BE B4 :

Endereco/{EFT:

Nome do(a) representante/fREE A& K4 (Em letrade fome/ 7L 7 7 Xy b« Ty 7 4EK)
Nome do(a) representante/fUBE A %2 4, : (Relagio com o(a) paciente/#EHA )
Endereco/fEFT:

Foi explicado para a pessoa que assinou acima sobre a transfusdo sanguinea.
/ ERREAFE T L CRIILFEEIC DWW T L E L,
Data da explicacdo/#iHH H : Ano/#E  Més/A Dia/ H
Departamento/# Médico responsavel/8 % & : carimbo/Efl

Confirmo que o(a) paciente acima ou o(a) representante concordou ou recusou a transfusao sanguinea.
/ ERBE (HDWVIIRIAE) PACEICBW TIIMEEICFE D LIXES SN2 L 2R L E L,

Data da confirmacdo/#Es8 H : Ano/4E Més/ A Dia/ H
Departamento/#F Médico responsavel/#8 24 & carimbo/H]

*Caso o(a) proprio(a) paciente seja menor de idade que ndo tenha capacidade de consentir ou, caso o(a) paciente ndo possa
consentir ou assinar por distdrbio de consciéncia ou estado da doenga, solicitamos que 0s pais ou responsaveis, o poder
(autoridade) familiar, o tutor de menor ou parentes, etc. assinem na lacuna de “Assinatura do representante”.
[BERANDRIBR DL OKREEDY S, £IITERIES - FIRFEICX Y FE - BAPHRRWSEI,
FRORBENFEBLMIIGES . BlHEE . b LUITRMER RN, ITBBEFEOTIZL 54 2BV
=LET,

RERHL, ERREROFMEEOREZ ) TERSh TEY $97, BALAEDOZEPHESOEN LV BROFENNE TR, BARZELL LET,
Este texto foi preparado sob superviséo de médicos e especialistas em Direito, porém, caso surja divergéncia de interpretacéo por diferencas de linguas ou
sistemas etc. entre 0 Jap&o e paises estrangeiros, sera priorizada a versdo em lingua japonesa.
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