内視鏡的ポリープ切除術・粘膜切除術の説明書
内镜下息肉切除术和粘膜切除术说明书
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，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わせください。

　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。


内視鏡的ポリープ切除術・粘膜切除術とは

什么是内镜下息肉切除术和粘膜切除术
ポリープをスネアという針金を使って切除する方法です。

是使用叫做Snare的圈套器切除息肉的方法。
内視鏡的ポリープ切除術・粘膜切除術の方法

内镜下息肉切除术和粘膜切除术的方法
以下の2つの方法があります。

有以下两种方法。
Ⅰ、内視鏡的ポリープ切除術（ポリペクトミー）

Ⅰ、内镜下息肉切除术(Polypectomy)
1 スネアリング　　　　　　 ②絞扼
　　　　　　　　　　③切除
1 圈套器


②勒住


　　③切除
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Ⅱ、内視鏡的粘膜切除術（EMR）

Ⅱ、内镜下粘膜切除术(EMR) 
1 マーキング　　　　 ②局所注入　　　　　　③絞扼　　　　　　 　④切除
1 标记

　②局部注射

③勒住

　　　④切除
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＊切除時に痛みは感じません

＊切除时无痛感
内視鏡的ポリープ切除術・粘膜切除術に替わる処置法
替代内镜下息肉切除术和粘膜切除术的其他治疗方法
開腹手術がありますが、侵襲が大きいという欠点があります。
还可行剖腹手术切除，缺点是手术创伤大。
内視鏡的ポリープ切除術・粘膜切除術の偶発症
内镜下息肉切除术和粘膜切除术的偶发症
①薬剤アレルギー：鎮静薬や鎮痛薬、麻酔薬により生じることが稀にあります。重症の場合はショックや意識低下をきたし、緊急処置を要することもあります。
①药物过敏：少数患者可能会因镇静药、镇痛药或麻醉药引起药物过敏。严重者可能出现休克、意识朦胧，需要紧急救治。
②出　血(1.93%)：ポリープには血管が通っているため、切除後に出血することがあります。クリップ等を使い止血を行います。
②出　血(1.93%)：因息肉本身为血管组织，切除后会出血。一般用止血夹止血。
③消化管穿孔(0.08%)：切除する際の電気の熱が粘膜の深い部分に及ぶと腸に穴が開くことがあります。

③消化道穿孔(0.08%)：切除时电热可能会波及到粘膜深层造成肠穿孔。
これらの偶発症が生じた場合には輸血や緊急手術を含む最善の処置を行いますが、その際の診療は通常の保険診療となります。非常に稀ではありますが、偶発症により命に関わることがあります。

また，これら偶発症が発生する可能性は治療後1週間位は続きますので，遠出や過度の運動は避け，異常を認めたときはすぐに救急外来を受診してください。
万一出现了这些偶发症，本院会竭尽全力进行救治(包括输血、紧急手术)，偶发症的诊疗属于通常的保险诊疗。
也有因偶发症而危及生命的极罕见病例。这些偶发症的发生可能性一般要持续到术后一个星期左右，请勿在这段时间里远行或运动过量，一旦感觉异常立即来急救门诊就诊。
抗血栓薬を服用している場合のリスク

服用抗血栓药的风险
この治療を行う際には抗血栓薬を休薬する場合があります。休薬期間に関しては主治医の指示に従ってください。休薬した場合には脳梗塞や心筋梗塞、その他血管の閉塞（塞栓）を伴う病態が悪化することがあります。
进行这一治疗可能需要将抗血栓药停药。停药时间应遵医嘱。如果停药，脑梗塞、心肌梗塞等血管闭塞(栓塞)的病情可能会恶化。
※組織の結果は2～3週間程度で判明します。癌の場合で粘膜の奥深くまで侵入して腫瘍がとり切れていなかったり、広がりが大きくてとり切れていなかったりした場合は、後日外科的手術が必要になることがあります。
※组织检验结果需2至3个星期左右才能出来。若确诊是癌症，如果因癌组织浸润粘膜深层没有完全切除肿瘤，或因浸润范围大没有完全切除，可能需要在日后行外科手术。
※上級医の監督のもとで、研修医が関与することがあります。

※可能会有研修医生在带教导师的指导下参与检查。
※当院では写真や動画、切除した組織の一部を匿名化の上、医学の進歩を目的とした研究・教育に使わせていただきたいと考えております。ご同意いただける場合は同意書にチェックをお願いいたします。

※本院希望能将所拍摄的照片、视频及切除的部分组织以匿名的形式用于以发展医学科学为目的的教学和研究。若您同意，请在知情同意书上打勾。
西历  　　   年  　　月　　　  日
内視鏡的ポリープ切除術・粘膜切除術に対する同意書
内镜下息肉切除术和粘膜切除术知情同意书
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。
○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担当医師または看護師にお問い合わせください。
　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
患者氏名

患者姓名:                        
患者生年月日             
患者出生日期:　　　年　　　月　　日
□ 上記処置を受けるにあたり処置の必要性とその方法、起こりうる偶発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に同意いたします。なお、実施中に緊急の処置を行う必要性が生じた場合には、適宜その処置を受けることについても了承いたします。


医生已就进行上述检查的必要性、检查方法、可能有的偶发症以及风险向我做了详细的说明，我同意接受上述检查。并同意在检查过程中出现需要紧急处理的情况时，接受适当的处理。
□ 写真や動画、切除した組織の一部を匿名化の上、医学の進歩を目的とした研究・教育に使用することに同意いたします。


我同意将我的照片、视频及切除的部分组织以匿名的形式用于以发展医学科学为目的的教学和研究。
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：患者の欄は本人が署名捺印してください。但し、未成年者又は本人が署名できない場合は、その保護者又は親族の方が署名捺印してください。
注：患者栏由患者本人签字盖章。但未成年人或本人无法签字者由监护人或亲属签字盖章。
上記の処置について、書面および口頭により西暦　　　年　　　月　　　日に説明を行い、同意を得ました。
我已于西历   　　 年 　　月 　　 日就上述检查向患者做了书面及口头的说明，并获得患者的同意。
说明者
所属　　　　　　　　　　　　　　　　　
名前　　　　　                    　　印           　姓名　　　　　　          　　　　　　盖
内視鏡的ポリープ切除術・粘膜切除術を受ける患者様への注意事項

内镜下息肉切除术和粘膜切除术注意事项
この注意事項について

有关本注意事项
	○本注意事項は日本法に準拠し、日本法に従って解釈されます。
　本注意事项依据日本法律，并按照日本法律解释。
○本注意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。
　本注意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。
○本注意事項の翻訳、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わせください。
　我们尽最大努力翻译本注意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。


次の注意事項をよくお読みになってください。ご不明な点はスタッフにお尋ねください。

请您仔细阅读下面的注意事项，对不明白的地方请向医护人员咨询。
前日

前一天
○検査前日はご購入いただいた検査食を摂っていただくことがあります。

午後9時以降食事はしないでください。水は飲んでも構いません。

指示された方は下剤を飲んでください。

○检查前一天会让您买检查餐吃。
晚上9点后禁食。可以喝水。
医生开出泻药的患者请按医嘱服药。
当日処置前

当天术前
○指示された方は下剤をお飲みください。

○医生开出泻药的患者请按医嘱服药。
○処置が終わるまでは食事はとらないで来てください。水は十分飲んでください。

○在手术结束前一直禁食。请充分补充水分。
○常用薬(降圧薬など)は指示通りに服用してください。

（糖尿病薬、インスリンを使用中の方は主治医にご相談ください）

○平时服常用药(降压药等)的患者请按医嘱服药。
(服用糖尿病药、使用胰岛素的患者请向主治医师咨询)
〇予約時間の15分前までに来院し、自動再来機にて受付を済ませて機能検査受付までおいで下さい。（予約に遅れた場合は当日の検査はキャンセルとなることがあります）
○在预约时间的15分钟前来医院，在自动复诊挂号机挂号后到机能检查接诊台。(如果迟到可能会取消当天的检查)

○お薬手帳をお持ちの方は必ず持参してください。

○有用药手帐的患者务必带来。
○検査用の下着に着替えていただきますので、着替えやすい服装でおいでください。

○因要换上检查用内衣，所以请穿便于更衣的服装来医院。
当日処置後

当天术后
○本日の食事は刺激物を避けて、粥か温かいうどんなどやわらかいものを食べてください。

刺激物：油もの、辛いもの、塩辛いもの、コーヒー

○当天不要吃刺激性食物，可以吃些稀饭、热面条等柔软易消化的食物。
　刺激性食物：油腻、辛辣、咸、咖啡
○当日は車の運転は控えてください。

○当天请勿驾车。
○当日は入浴しないでシャワーのみとしてください。

○当天请勿泡澡，可以洗淋浴。
○切除後１週間は飲酒、激しい運動、入浴（シャワー浴は可）、旅行や出張などの遠出は控えてください。

○切除后1个星期里不要饮酒、剧烈运动、泡澡(可淋浴)、旅游或出差等远行。
○腹痛、下血などがありましたら救急外来を受診してください。

○若出现腹痛、便血等情况请来急救门诊就诊。
＊抗血栓薬を服用している方へ
＊抗血栓药服用者须知
□休薬は不要です。
　　　无需停药。
□以下の薬を　　　月　　　日から止めてください。

　　　 　　  月  　　 日起停服下面的药。
バイアスピリン、ワーファリン、プラザキサ、イグザレルト、プラビックス、プレタール、

ペルサンチン、エパデール、プロサイリン、ドルナー、アンプラーグ、
その他（　  　　　  　　　　　　　　）

拜阿司匹灵、华法林、达比加群酯、利伐沙班、波立维、西洛他唑片(培达)、潘生丁、多烯酸乙酯(Epadel)、贝前列素钠、德纳、安步乐克、其他(      　　　　　　　　　　　　　　　)
その他

其他
○高齢の方は家族の方と一緒においでください。

○老年患者请与亲属一同前来。
○待ち時間の短縮に務めておりますが、状況により遅延する場合がありますので御了承下さい。

○本院会尽力缩短等候的时间，但仍可能会因各种情况而延迟，敬请知悉。
○施行する医師の指定はできません。

○患者不能指定检查医师。
○医学生、研修医が処置に立ち会うことがあります。

○可能会有医学生、研修医生在场观摩检查。
問診票

问诊表
この問診票について

有关本问诊表
	○本問診票は日本法に準拠し、日本法に従って解釈されます。
　本问诊表依据日本法律，并按照日本法律解释。
○本問診票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。
　本问诊表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。
○本問診票の翻訳、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までお問い合わせください。
　我们尽最大努力翻译本问诊表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。


次の質問にお答えの上、当日、検査前に看護師にお渡しください。

请回答下面的提问并在当天检查前交给护士。
	１、この処置は初めてですか？
1、您是第一次做这种手术吗？
	はい　　　　　　　　いいえ
　是 　　　　　　　　  否

	２、薬や注射のアレルギーはありますか？
2、您对药或打针是否有过敏反应？
	はい（薬の名前、種類　　　　　　　　）
是(药名、种类         　　　　　　　) 
いいえ 
否

	３、右の病気と診断されたことがあるかたは○をつけてください。
3、您若有右栏所列的疾病请画圈。
	心臓病、不整脈、緑内障、前立腺肥大、糖尿病、肝炎
心脏病、心律不齐、青光眼、前列腺肥大、糖尿病、肝炎

	４、右の薬を飲んでいるかたは○をつけてください。
4、您若服用右栏所列的药请画圈。
	バイアスピリン、ワーファリン、プラザキサ、イグザレルト、プラビックス、プレタール、ペルサンチン、エパデール、プロサイリン、ドルナー、アンプラーグ、
その他（　　　　　　　　　　　　　　）
拜阿司匹灵、华法林、达比加群酯、利伐沙班、波立维、西洛他唑片(培达)、潘生丁、多烯酸乙酯(Epadel)、贝前列素钠、德纳、安步乐克、
其他(                 　　　　　   )

	５、４の薬を飲んでいる方で中止を指示されていますか、また中止したのはいつですか？
5、这是对4所列药服用者的提问，医生是否让您停药？您什么时候开始停药的？
	指示されている（　　月　　日から中止）医嘱(  　　　 月   　　　日开始停药)
指示されていない
无医嘱

	６、昨夜9時以降食事をしましたか？
6、昨晚9点以后是否餐饮过？
	はい　　　　　　　　いいえ
　是 　　　　　　　　　 否

	７、朝に下剤を飲んだ方は、どれくらい飲めましたか？
7、早晨吃泻药的患者请回答早晨吃了多少泻药？
	全部　 少し残った　半分　半分以下
全部   剩下一点    一半    不到一半

	８、朝に下剤を飲んだ方は、現在の便はどのような状態ですか
8、早晨吃泻药的患者请回答现在的排便状态怎样？
	透明な液状　泥状　形のある便が混じる透明的液状  泥状  参杂成形便

	９、おなかの手術を受けたことがありますか？
9、您是否动过腹部手术？
	はい　　　　　　　　いいえ
　是  　　　　　　　　否

	１０、ペースメーカーは入っていますか？
10、您是否安装有心脏起搏器？
	はい　　　　　　　　いいえ
　是  　　　　　　　　否


=================================スタッフ記入欄=========================================

１、検査前バイタル　　　　　　時　　　分
血圧　　/      脈拍　　/分(整・不整)　　
２、前処置　　　　　　　　　　時　　　分
　　ガスコン　　プロナーゼ　　　重層

３、鎮痙薬　　　　　　　　　　時　　　分
ブスコパン　グルカゴン　なし
４、咽頭麻酔　　　　　　　　　時　　　分
キシロカインビスカス　
５、検査後の説明　　　　　時　　　分

