Portugués/ R/ bk H /L EE
Consentimento/[Bl &=

Exmo. Diretor do Hospital/Ji P 5=,

(Hospital/fi5le44)
Efetuei ao(a) Sr.(a) as explicagdes dos itens abaixo descritos segundo as folhas explicativas do (nome do
procedimento médico) para receber o ato médico em Ano Més Dia
/ ER7s i A HIZ%T 22T A4I2HT2D

DOiAER I T FROFHEIZOW TR LE L,

(EFRAT24)

[ONome da doenca, estado clinico/#i% . JRHE
[JObjetivo, necessidade e validade do tratamento (exame)/{6% (Fr#) OB - M EME - HohiE
[CJContetido, caracteristica e cuidados do tratamento (exame)/ {6 (FRA) ONRE &MHE R L OVEEFH
[JRiscos e taxa de incidéncia de riscos do tratamento (exame)/ &% (FRAL) (ZFE D faliltt & & DA R
[(JProcedimentos na ocorréncia de complicagdes acidentais/ /%8 JiE %6 25 RF D %J bt
[ Tratamento (exame) alternativo, seus riscos e taxa de incidéncia

JRFFTRE R (BRA) B L OEIITHE S fabRiE & 2 D3 AR
[JEvolugdo prevista caso ndo realize o tratamento (exame)/ V6% (FRfx) AT > 2LAIC TR I 5%
[IDesejo concreto do(a) paciente/ Bk D AR A7 L2
[JConfirmagio do contato do(a) paciente/ fEE FIEH S I D g 72
[JRevogacdo do consentimento do tratamento (exame)/{AH# (FRAx) O[EEHE]
[JExplicagdes relacionadas a transfusdo de sangue/ fi1fi. B& 1
[JExplicagdo sobre os exames de doengas infecciosas/JEYEMR A BH 9~ % 7
[IPossibilidade de solicitar a segunda opinido de outros médicos

/FEDOMDERMOER (WY AV =A42) ZRDDHZENHKDZ &
[(JOutros/ % Al

mData da explicagdo/#iFH4EH H  (Ano ocidental /P8 /&)
Horério em que se realizou a explicacdo/ 78] & 1T - 7= K] :

mLocal onde se realizou a explicagio/ &5 FlF

mNome do médico que realizou a explicacdo/ I 1T > 7= [Efili4 -
(assinatura ou carimbo/ &4 & % VM HHED)

mTestemunha do hospital /JF &8I [E] i &
mAcompanhante testemunha do(a) paciente/ FE5 1 [7] i
Relacdo com o(a) paciente/ & & DEIGE -

Ao receber a explicag@o acima, compreendi perfeitamente o seu conteudo e por livre vontade eu
JULEIZOWT, WEZ 5B L, BRREEICESE, ZoEk (BE) 227528
concordo/FELE9 ~ ndoconcordo/FE L EH A,
(em receber o tratamento (exame)./ & H H O ZEDIF T ZEWN,)

Data do consentimento/[FlE4-H H (Ano ocidental/ /5 J&)

Pessoa que consente/[FFE# (o (a) proprio(a)/ A N) (Assinatura/ & 44)
(representante/fXGEH) (Assinatura/%&44)

Relacdo com o(a) paciente/ & & DEIE -

$Favor o responsavel ou o representante assinar, em caso do(a) proprio(a) paciente ndo puder assinar ou ser menor de idade.

IR NPEL TERWIGE, REOHAITIE, REE UIMRBEACEL EZBBEVLET,
*%¢Mesmo que concorde, poderé revogar a qualquer momento. /¥[FE SN/HETH, WOTHMEITLSZ N TEET,

Apos a assinatura do(a) paciente, tiraremos uma copia e entregaremos a copia para o(a) paciente.
O original ficara arquivado no hospital.

/BERELAZICaE—% 1R, a—Z2BFE~BEL LET, FEARITHEBRRE

AR, ERIREROFMFEOEEL D TERSh TR Y T2, BALAEOSIECHESOEN LY FROECRECEICE, BAFRREEL LET, FEE MR- HRESOIHE 7 +—A1) 20184 3 A

Este texto foi preparado sob supervisao de médicos e especialistas em Direito, porém, caso surja divergéncia de interpretagdo por diferencas de linguas ou
sistemas etc. entre o Japdo e paises estrangeiros, serd priorizada a versdo em lingua japonesa.



