
同　意　書
（化学療法用）
知情同意书
（化疗用）

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，译文版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
化学療法名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

化疗名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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、担当医師から病状の説明、化学療法の必要性とその投与スケジュール、起こりうる副作用と危険性について十分な説明を受けましたので、上記の化学療法を受けることを同意いたします。

医生已就我的病情、化疗的必要性及化疗时间安排、可能出现的副作用和风险向我做了详尽的说明，我同意接受上述化疗。
同意年月日

同意日期　　　     年　　　 　月　　 　　日
治療を受けられる方氏名（アルファベット・ブロック体）　　　　　　　　　　　　　　　

接受治疗者(字母・正楷)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
治療を受けられる方署名（サイン）
接受治疗者签字　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日出生
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

住址　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
保護者又は親族氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
监护人或亲属姓名(字母・正楷)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
保護者又は親族署名（サイン）

监护人或亲属姓名签字　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
患者との続柄

与患者的关系　　　　　　　　　　　　　　　　
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住址　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
注：未成年者又は本人が署名できないときは、その保護者の方又は親族の方が署名してください。
注：未成年人或本人无法签字时，请由其监护人或亲属签字。
