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

Explanation and Consent Form for Surgery and Handling of Pathological/Cytological Specimens
本説明・同意書について

This explanation and consent form:
○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。

　 This explanation and consent form shall be governed by, and construed in accordance with, the laws of Japan.
○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。

　 The Japanese language shall be the governing language of this explanation and consent form. Even if a version of this explanation and consent form is prepared in another language, only the Japanese original shall be effective, and any such version in another language shall have no effect on the interpretation of the original.
○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。

　 Translation of this explanation and consent form, as well as interpretation during the oral explanation, will be done to the best of our abilities. However, if you experience any doubts, please contact your doctor or nurse for any questions until you can be sure that you understand. 
    年    月    日

_______/__________/________

(YYYY/　　　MM　　　/　　DD)
院長  殿
To the Director,　　　　　　　　　　　　:  
手  術  名：

Name of surgery:                                                           
手術予定日：　　             年    月    日（未定の場合は記入の必要はありません）

Scheduled date of surgery: _______/__________/________ (YYYY / MM / DD)
                                            (entry unnecessary if undecided)
診療科名：    
Name of department:                                                           
説      明：

Explanations:
□病状の説明

　　Medical condition
□手術の必要性と予想される治療成績

  The necessity of the surgery and expected treatment outcome
□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

  Methods of treatment other than surgery (including follow-up) and expected treatment outcome
□手術の具体的方法

  Specific methods of the surgery
□起こりうる合併症：発生頻度とその治療・予後

  Potential complications: Frequency and treatment/prognosis
□手術による身体・機能の喪失と対策

  Loss of body functions due to the surgery, and related countermeasures
□状況に応じた手術内容変更の可能性

  The possibility of changing the contents of surgery depending on the situation
□医療機器安全確保のための業者立ち会いの可能性

  The possibility of the vendor’s presence to ensure the safety of medical devices
□輸血の可能性

  The possibility of blood transfusion
□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

  Intraoperative video recording and imaging for the purpose of diagnosis/treatment, and privacy protection

□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
  Imaging, recording, sample preparation, and processing with the aim of diagnosing resected organs/tissues
□病理・細胞診標本の保存場所（□病理部・□担当診療グループ）

 Storage for pathological/cytological specimens (□Department of Pathology □Medical care group in charge)
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。

I provided explanations of the surgery to the patient regarding all the items listed above.

担当医師名                                印　　

Doctor in charge                                  Seal  

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。

Before undergoing the above-mentioned surgery, I have been provided with the above explanations by my physician and have understood and been satisfied with them; therefore, I agree to the surgery. If urgent treatment is required during the operation, I also agree to receive such treatment as appropriate.

患者氏名
(アルファベット・ブロック体)   
Patient’s name                                                      (print)

患者署名(サイン)
Patient’s signature                                                        

住   所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

Address                                                                

保護者または親族氏名
(アルファベット・ブロック体)                       

Name of guardian or relative                                          (print)

保護者または親族署名（サイン）
Guardian or relative’s signature                                             

患者との続柄　　　                         　

Relationship with the patient           　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
住    所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Address                                                               
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。

Note: The patient him/herself should sign this document. However, if the patient is a minor or is unable to sign the form, the patient’s guardian or relative will be asked to sign.

実施する手術内容、病理・細胞診等の説明事項

Explanation Form on the Contents of Surgery and Pathological/Cytological Diagnosis
本説明事項について

This explanation form:
○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。

　This explanation form shall be governed by, and construed in accordance with, the laws of Japan.
○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。

　The Japanese language shall be the governing language of this explanation form. Even if a version of this explanation form is prepared in another language, only the Japanese original shall be effective, and any such version in another language shall have no effect on the interpretation of the original.
○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。

　Translation of this explanation form, as well as interpretation during the oral explanation, will be done to the best of our abilities. However, if you experience any doubts, please contact your doctor or nurse for any questions until you can be sure that you understand.

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。

For performing this surgery, today I provided an explanation to the patient                         

 (or the patient’s relative) of the contents of the surgery (the necessity, method, expected benefits, potential complications, and prediction of after-effects), as follows: 
【説明内容】

【Contents of explanations】


  診療グループ名
  Medical care group                           　     　　　　
               主治医  氏 名
Name of attending physician           　　　　　　           
同席者  氏 名
                                   Name of attendee                           
（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）

(This consent form is to be used for procedures/examinations other than surgery and cytological diagnosis.)
同     意     書

Consent Form
本同意書について

This consent form:
○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。

　This consent form shall be governed by, and construed in accordance with, the laws of Japan.
○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。

　The Japanese language shall be the governing language of this consent form. Even if a version of this consent form is prepared in another language, only the Japanese original shall be effective, and any such version in another language shall have no effect on the interpretation of the original.
○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。

　Translation of this consent form, as well as interpretation during the oral explanation, will be done to the best of our abilities. However, if you experience any doubts, please contact your doctor or nurse for any questions until you can be sure that you understand.

    年    月     日

_______/________/________

(YYYY/　　MM　　/　　DD)
院長  殿
To the Director,　　　　　　　　　　　:

                             患者氏名                               
                           Name of patient:                                    
生
Date of birth: _______/__________/________
　　　　　(YYYY/　　MM　　/　　DD)
処置名
Name of procedure:                                                           
 　                                                                     

診療科名        　             担当医師名                           

Name of department:                    Doctor in charge:                                       
　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。
Before undergoing the above-mentioned procedure/examination, I have been fully informed by my physician of my medical condition, the necessity and method of the procedure, and potential complications and risks associated with it; therefore, I hereby agree to undergo the above-mentioned procedure.
 If urgent treatment is required during the procedure, I also agree to receive such treatment as appropriate.

患者氏名
(アルファベット・ブロック体)   
Patient’s name                                                      (print)

患者署名（サイン）
Patient’s signature                                                        

住   所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

Address                                                                

保護者または親族氏名
(アルファベット・ブロック体)                       

Name of guardian or relative                                          (print)

保護者または親族署名（サイン）
Guardian or relative’s signature                                             

患者との続柄　　　                         　

Relationship with the patient                  
住    所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Address                                                               
　注：患者の欄は本人が署名サインして下さい。ただし、未成年者又は本人が署名できないときは、その保護者又は親族の方が署名サインして下さい。

　Note: The patient him/herself should sign this document. However, if the patient is a minor or is unable to sign the form, the patient’s guardian or relative will be asked to sign.





























































