Ｈ Ｉ Ｖ 抗 体 検 査 に つ い て

关于ＨＩＶ抗体检测
本説明書について

有关本说明书
○本説明書は日本法に準拠し、日本法に従って解釈されます。

　本说明书依据日本法律，并按照日本法律解释。
○本説明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。

　本说明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说明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。
１．検査の目的

この検査は、ヒト免疫不全ウイルス（ＨＩＶ、エイズの原因となるウイルス）に感染しているかどうかを調べる目的で行います。通常は、エイズが疑われる症状や、感染した恐れがある場合に行う検査ですが、このウイルスは血液を介して感染するため、輸血用の血液などにも検査を実施しています。
当院では、手術などに際して、血液を介しての感染が起きないよう万全の対策をとっておりますが、あらかじめ検査を行っておけば、より安全な対策を効率よく行うことができます。そのような理由で、手術を受ける前に、この検査を受けることを了解していただければ幸いです。

１．检测目的
本检测的目的在于查验是否感染人类免疫缺陷病毒（ＨＩＶ，艾滋病病毒）。一般出现　　疑似艾滋病的症状或怀疑感染时才进行HIV抗体检测，但由于这一病毒是通过血液传播的，因而对输血用血液等也进行检测。
本院虽然已采取了万无一失的措施，防止在手术等时通过血液感染，但如果预先进行检测，安全措施就能更为有效。因而希望患者能在手术前进行该项检测。
２．検査を受けるかどうかはあなたが自由に決めることができます。
  検査を断っても、当院で治療（手術を含む。）を受ける権利は損なわれません。
  検査を受けなかった場合は、手術などの出血を伴う処置に関しては、 「抗体陽性者である可能性」を考えて、感染防止のために必要な処置を取らせていただく場合もあります。
２．您可按自己的意愿决定是否进行检测。
即便您拒绝检测，也不会影响您在本院接受治疗（包括手术。）的权利。
如果没有做检测，在处理手术等出血时，可能基于“这位患者可能是抗体阳性”采取防感染的必要措施。
３．検査の結果、陽性であった場合も、当院での治療を継続できます。
  合併症（結核など）のため、他の医療機関での治療が必要な場合は、紹介の上、転院していただく場合もあります。
３．即便检测结果是阳性，也仍然可以继续在本院进行治疗。
如果因并发症（结核等）需要在其它医院治疗，我们也可能会进行介绍后转院。
４．検査の結果は、ご本人（小児では保護者など）だけに知らされます。
  ご本人の了解なく、他の人にお伝えすることはありません。
  病院内で、感染防止のため必要な関係者には知らされますが、秘密は保持されます。
４．检测结果只通知患者本人（如是儿童则通知监护人等）。
未经患者本人的同意，不会告知其他人。
医院内为防止感染虽然会告知所需的相关人员，但会为患者保密。
５．費用負担について
  手術などのために検査をお願いした方は、病院が検査の費用を負担します。
  エイズが疑われる症状のある方や、感染した恐れがある方の場合は、他の検査と同じく、自己負担（健康保険に加入している方は健康保険で）となります。
また、抗体が陽性であった場合に、病気の状態を調べるための検査は、健康保険などで支払われます。（病気の診断のための一時的な検査と同じです。）
５．费用承担
如是为手术等而请患者做检测，由院方承担检测费用。
如是有疑似艾滋病症状，或怀疑感染艾滋病者，则与其它检查相同，自己承担费用（加入健　
康保险者可用健康保险）。
如果抗体呈阳性，为确认病情而进行的检查用健康保险支付。（与诊断病情的常规检查相同。）
ＨＩＶ感染後、抗体検査が陽性となるには１～３ヵ月かかりますので、感染早期には検査結果が陰性となる場合があります。感染の疑いがあるときには再検査が必要です。
感染了ＨＩＶ后，一般需要１至３个月抗体检测才会呈阳性，在感染早期检测结果可能会是阴性，因此如果怀疑感染需要再次进行检测。
本承諾書について
有关本知情同意书
○承諾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。
○本承諾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。
○本承諾書の翻訳、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。

院長 殿

院长
承 諾 書
知情同意书
HIV抗体検査に際して、私は、下記の項目について、    


医師より説明を受け、また、「HIV抗体検査について」を読んで、検査の必要性を理解しましたので、

検査を受けることを了承いたします。

就HIV抗体检测，    


医师对下列项目向我做了说明，我也阅读了《关于HIV抗体检测》，对检测的必要性有了知情了解，我同意做检测。
1．検査の目的と意義

1．检测的目的和意义
2．検査を受けることを断ることができ、また断っても不利益を受けないこと

2．可以拒绝做检测，拒绝做检测也不会带来不利
3．抗体陽性であっても、必要な治療を継続することができること

3．即便抗体阳性，也能够继续接受必要的治疗
4．検査結果に関わるプライバシーの保障

4．对检测结果的隐私保障
5．費用負担について

5．费用承担



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）

患者签字　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代理人氏名（アルファベット・ブロック体）                            
代理人姓名(字母・正楷）                    　　　              　  
　代理人署名（サイン）

　代理人签字　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
患者との続柄　　　　　　　

与患者的关系　　　                   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
