（日赤血）輸　血　同　意　書
（日红血）输血知情同意书
　　年　　　　月　　　　日
本同意書について
有关本同意书
	○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確認して
　ください。
　我们尽最大努力翻译本同意书并在说明时为您翻译，若有问题，请提出来直到您理解这些说明。


院長　殿
院长
このたび担当医師から下記について充分な説明を受け、質問する機会を得て理解しましたので、輸血療法（赤血球・血小板・血漿成分）を受けることに同意致します


主治医师已就下面的内容向我做了详细说明，并给了我提问的机会，我对输血已有了充分的了解，我同意接受输血治疗（红血球、血小板、血浆成分）。
□１．症状の説明
１．病情说明
□２．輸血の必要性について
２．输血的必要性　 
赤血球：酸素を臓器に運びます
　　红血球：将氧气运送到各个器官　
血小板：止血効果を上げます
　　血小板：加强止血效果
血漿：凝固効果を高め止血に寄与します
　　血浆：提高凝固效果帮助止血
□３．輸血を行わない場合の危険性
３．不输血的危险性
出血および循環血液量不足等　→　臓器酸素不足　→　臓器障害等
出血及循环血量不足等　　 　→　器官缺氧　  →　器官功能障碍等
□４．輸血に伴うリスク　（頻度は2012年赤十字血液センター報告などから推定したものです）
４．输血的风险　（发生频次是根据2012年红十字血液中心报告等资料推算的）
①感染症：日本赤十字血液センターでは、B型肝炎・C型肝炎・エイズの遺伝子検査、T細胞向性ウイルスⅠ型
・梅毒の抗体検査、パルボウイルスB19の抗原検査を行っていますが、それらの感染の危険性を完全に無くする
ことはできていません。細菌による感染とショックの報告もあります。また、現時点で未知の病原体に感染するリスクもあります。（2012年度に輸血によるB型肝炎ウイルス感染が 6/500万製剤に生じたと考えられます。C型肝炎、エイズの報告は頻度は極めて低く計算出来ないとされていますが、過去に感染報告があります。細菌感染1/500万製剤。）
①传染病：虽然日本红十字血液中心进行乙型肝炎、丙型肝炎、艾滋病病毒基因检测、人T细胞白血病病毒Ⅰ、梅毒抗体检测、人类细小病毒B19抗原检测，但仍无法完全排除感染病毒的风险。有关报告也报道了细菌导致的感染和休克。此外，还存在感染目前尚不明的未知病原体的风险。（2012年度因输血感染乙肝病毒病例为 6/500万制剂。虽然感染丙肝、爱滋病毒的病例极少，无法计算发生频次，但过去也有过感染报告。细菌感染1/500万制剂。）
②ABO,Rh型以外の血液型不一致による溶血性副作用等がありえます（頻度不明）。
②存在ABO、Rh型以外的血型不合导致溶血性输血反应等（发生频次尚不明）。
③アレルギー性副作用が生じることがあります（軽度のもの2%～重いもの0.014%）。
③可能发生过敏性副作用（轻度2%～重度0.014%）。
④輸血後に急速な肺障害がでることがあります(24/500万製剤)。
④可能发生输血后急性肺损伤(24/500万制剂)。
□５．感染症の発生がないか、輸血前後に検査をお願いします。（輸血後3カ月を目安に施行。）
５．在输血前后检查是否感染病毒。（输血后3个月左右进行检查。）
□６．輸血により重篤な健康障害・感染症を被ったと認定された場合、被害を救済する制度があります
（管轄：医薬品医療機器総合機構tel: 0120-149-931）。
６．对被认定为因输血导致严重健康障碍或感染病毒的患者，设有救济制度
（主管部门：医药品医疗设备综合机构  电话: 0120-149-931）。
□７．輸血に対する同意は、繰り返し輸血する場合は6ヵ月毎、そうでない場合は一連の輸血毎に再確認し
ご署名頂きます。（一連とは、概ね1週間とされています。）
７．同意输血者签署知情同意书的方式为，反复输血者每6个月签署一次，其他多次输血者每次输血时再次确认后签署。（“多次”大致指一个星期。）
□８．回収式自己血輸血・希釈式自己血貯血を手術前・手術中に行うことがあります。
８．有手术前、手术中回收式自体血回输、稀释式自体血储血的输血方法。
□９．血液型不確定時や血液型が一致した血液が直ぐに入手できない場合で至急の輸血が必要な場合、
血液型は異なりますが安全な血液を輸血いたします。
（例：AB型の方にA, B, O型の赤血球濃厚液を使用すること。これによる障害は報告がありません。）
９．血型不确定或无法立即获得血型相合的血液而又急需输血时，将输注血型不同但安全的血液。
（例：对AB血型者使用A、B、O型的红血球浓厚液。目前尚无因此而损害健康的报告。）
診療科
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