手術及び病理・細胞診標本の取り扱いに関する説明・同意書

手术及病理和细胞诊断标本处理的知情同意书
本説明・同意書について

有关本知情同意书
○本説明・同意書は日本法に準拠し、日本法に従って解釈されます。

　 本知情同意书依据日本法律，并按照日本法律解释。
○本説明・同意書は日本語を正文とします。その他の言語による訳文が作成された場合であっても、日本語のみが正文としての効力を有し、正文の解釈については何らの影響を及ぼしません。

  本知情同意书以日文版为标准文本。即使有用其他语言制作的译文版，也只有日文版标准文本有效，译文版对标准文本的解释没有任何影响。
○本説明・同意書の翻訳、また説明時の通訳には最善を尽くしますが、疑問を感じた場合は納得できるまで担当医師または看護師にお問い合せください。

  我们尽最大努力翻译本知情同意书并在说明时为您翻译，若有问题，请向主治医师或护士咨询直到您理解这些说明。
         年     月     日
病院長  殿

院长
手 術 名：

手术名称：                                                                 
手術予定日：                       （未定の場合は記入の必要はありません）
手术预定日：    年    月    日（如果未定，无需填写）
診療科名：    

诊疗科室名称：                                                        

説      明：

说明：
□病状の説明

　病情说明
□手術の必要性と予想される治療成績

　手术的必要性和预计疗效
□手術以外の治療法（経過観察も含む）と予想される治療成績

　手术以外的治疗方法（包括病情观察）和预计疗效
□手術の具体的方法

　手术的具体方法
□起こりうる合併症：発生頻度とその治療・予後

　可能发生的并发症：发生概率及其治疗和预后
□手術による身体・機能の喪失と対策

　手术造成的身体和功能的丧失及措施
□状況に応じた手術内容変更の可能性

　根据情况更改手术内容的可能性
□医療機器安全確保のための業者立ち会いの可能性

　为确保医疗设备安全，设备厂家到场的可能性
□輸血の可能性

　输血的可能性
□診断・治療を目的とした術中の映像記録・撮影とプライバシーの保護

　以诊断和治疗为目的的术中视频记录、拍照及隐私保护
□切除された臓器・組織の診断を目的とした撮影・記録・標本作成・処理

　以诊断为目的，对切除的器官组织的拍照、记录、制作标本、处理
□病理・細胞診標本の保存場所（  □病理部・□担当診療グループ）

　病理和细胞诊断标本的保存场所（  □病理部·□负责治疗的诊疗组）
私は、今回の手術について上記の全項目を説明いたしました。

我已就这次手术对上述所有项目做了说明。
担当医師名                                  印　　
主治医生姓名                                盖章　　
このたび上記手術を受けるにあたり担当医師から上記のような説明を受け、理解し、納得しましたので手術の実施に同意します。なお、施術中に緊急の処置を行う必要が生じた場合には、適宜その処置を受けることについても了承いたします。

主治医师已对我这次要做的上述手术向我做了说明，我已了解和知情，我同意进行手术。并同意在手术过程中出现需要紧急处理的情况时，接受适当的治疗处理。
同意年月日

同意日期　　　     年　　　 　月　　 　　日
患者氏名(アルファベット・ブロック体)                                 　　
患者姓名(字母・正楷）                      　　　                     　
患者署名（サイン）

签字　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住址　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   
保護者または親族氏名（アルファベット・ブロック体）                            
监护人或亲属姓名(字母・正楷）                    　　　                
　保護者または親族署名（サイン）

　监护人或亲属签字　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
患者との続柄　　　　　　　

与患者的关系　　　                   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住址　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
注：署名およびサインは本人がして下さい。但し、未成年者または本人が署名サインできないときは、その保護者または親族の方が署名サインして下さい。
注：请由本人签名签字。但未成年人或本人无法签名签字者，请由其监护人或亲属签名签字。
実施する手術内容、病理・細胞診等の説明事項

要实施的手术内容、病理和细胞诊断等的说明事项
本説明事項について

有关本说明事项
○本説明事項は日本法に準拠し、日本法に従って解釈されます。

  本说明事项依据日本法律，并按照日本法律解释。
○本説明事項は日本語を正文とします。その他の言語による訳文が作成された場合であっても、日本語のみが正文としての効力を有し、正文の解釈については何らの影響を及ぼしません。

  本说明事项以日文版为标准文本。即使有用其他语言制作的译文版，也只有日文版标准文本有效，对标准文本的解释没有任何影响。
○本説明事項の翻訳、また説明時の通訳には最善を尽くしますが、疑問を感じた場合は納得できるまで担当医師または看護師にお問い合せください。

  我们尽最大努力翻译本说明事项并在说明时为您翻译，若有问题，请向主治医师或护士咨询直到您理解这些说明。
私は、本日                            殿（又は親族）に対し、この手術の実施に際し、その内容（必要性、方法、期待し得る効果及び起こり得る合併症と後遺症の予測等）について、次のとおり説明をいたしました。

　我今天向                            先生(女士)（或亲属）就本次手术的内容（必要性、方法、预期效果及估计可能发生的并发症和后遗症等）做了如下说明。
【説明内容】
【说明内容】


病院  
医院

診療グループ名                    　     　　　　

诊疗组名称                                      　

主治医  氏 名           　　　　　　           

主治医师  姓名           　　　　              　　

同席者  氏 名                      
见证人  姓名                                      
（本同意書は、手術・細胞診以外の処置・検査等に使用するものとする）

（本知情同意书用于手术和细胞诊断以外的治疗处理和检查等）
同     意     書

知情同意书
本同意書について

有关本知情同意书
○本同意書は日本法に準拠し、日本法に従って解釈されます。

  本知情同意书依据日本法律，并按照日本法律解释。
○本同意書は日本語を正文とします。その他の言語による訳文が作成された場合であっても、日本語のみが正文としての効力を有し、正文の解釈については何らの影響を及ぼしません。

  本知情同意书以日文版为标准文本。即使有用其他语言制作的译文版，也只有日文版标准文本有效，对标准文本的解释没有任何影响。
○本同意書の翻訳、また説明時の通訳には最善を尽くしますが、疑問を感じた場合は納得できるまで担当医師または看護師にお問い合せください。

  我们尽最大努力翻译本知情同意书并在说明时为您翻译，若有问题，请向主治医师或护士咨询直到您理解这些说明。
       年    月     日
院長  殿
院长
                       患者氏名                                     
患者姓名                             　　　　　  
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生
　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日出生　　　　　　　　　
処置名                                                                                                                
治疗处理名称 　                                                   　  
　　　　　                                        　　               　
診療科名        　             担当医師名                           
诊疗科室名称        　          主治医师姓名                 　      　　 
　このたび上記の処置・検査等の処置を受けるにあたり、担当医師から病状の説明、処置の必要性とその方法、起こりうる合併症と危険性について十分な説明を受けましたので上記   の処置を受けることを同意いたします。 
なお、実施中に緊急の処置を行う必要が生じた場合には、適宜その処置を受けることについても了承いたします。

对这次要进行的上述治疗处理和检查等治疗处理，主治医师已就我的病情、治疗处理的必要性及方法、可能发生的并发症和风险向我做了详尽的说明，我同意接受上述治疗处理。
我也同意实施过程中出现需要紧急处理的情况时，接受适当的治疗处理。
患 者 氏 名                       　　　　            
患 者 姓名（字母・正楷）             　　  　　               　　　　                
患者サイン
患者签字　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住        所                                                       
住        址                                                                         
保護者又は親族氏名
监护人或亲属签字(字母・正楷）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

保護者又は親族サイン
监护人或亲属签字　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
患者との続柄

与患者的关系           　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

住      所                                       　　　          
住      址                                                           　　　          
注：署名およびサインは本人がして下さい。但し、未成年者または本人が署名サインできないときは、その保護者または親族の方が署名サインして下さい。

注：请由本人签名签字。但未成年人或本人无法签名签字者，请由其监护人或亲属签名签字。


















