麻酔同意書

Consent Form for Anesthesia
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.

　　　　　　　　　　
院長 殿　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 年　　　　月　　　　日

_______/__________/_______
To the Director,　　　　　　　　　　　　　　　　　　　:              　　　　　 (YYYY/　　　MM　　　/　　DD)
私は麻酔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、理解しましたので、下記の麻酔を受けることに同意いたします。
なお、麻酔中に緊急の処置が必要な場合には、その処置を受けることについても了承いたします。
I have been fully informed of the necessity and method of the anesthesia, and potential risks and complications associated with it, and have understood these explanations; therefore, I hereby agree to receive anesthesia noted below. If urgent treatment is required during anesthesia, I also agree to receive such treatment.
麻酔方法 　口全身麻酔 口硬膜外麻酔 口脊髄くも膜下麻酔
          口伝達麻酔　（腕神経叢ブロック・大腿神経ブロック・坐骨神経ブロック・腹横筋膜面ブロック・ 
       腹直筋鞘ブロック・腸骨鼡径神経ブロック・ 閉鎖神経ブロック・その他） 

Methods of anesthesia:　

口General anesthesia 口Epidural anesthesia 口Spinal anesthesia
口Peripheral nerve block (brachial plexus block, femoral nerve block, sciatic nerve block,       

    transversus abdominis plane block, rectus sheath block, ilioinguinal nerve block, 

    obturator nerve block, etc.)
口麻酔および周手術期合併症

　　Anesthesia and perioperative complications
よくあること

Common complications:
吐き気 嘔吐 のどの痛み 声のかすれ　口や鼻の粘膜の損傷(含出血) 頭痛 かゆみ 皮膚障害(水疱、テープ痕も含む)　ふるえ　血圧低下・上昇 不整脈

Nausea, vomiting, sore throat, hoarseness, damage to the mucosa of the mouth or nose (including bleeding), headache, pruritus (itching of the skin), skin problems (including blisters and tape marks), shivering, decrease or increase in blood pressure, and arrhythmia.
たまにあること（～数千分の1）

Occasional complications (up to one in several thousand cases):
歯の損傷　せん妄　肺塞栓 一過性の神経障害(主に末梢神経) 

Damage to the teeth, delirium, pulmonary embolism, and transient neurological damage (mainly peripheral nerves).
まれにあること（数万分の1以下）

Rare complications (one in several tens of thousands of cases or less):
血管の閉塞・障害(脳梗塞　重症の肺塞栓　狭心症　心筋梗塞 末梢血管　首の動脈)

肝臓・腎臓の障害　重症の神経障害(末梢神経　中枢神経 視力障害も含む) 
重篤なアレルギー　悪性高熱症　低酸素血症(喘息 窒息 誤嚥　肺炎など) 心停止 死亡
Blood vessel occlusions (cerebral infarction, severe pulmonary embolism, angina pectoris, myocardial infarction, peripheral vessels, and arteries in the neck), liver or kidney disorders, severe neurological damage (including peripheral nerves, central nerves, and vision impairment), serious allergy, malignant hyperthermia, hypoxemia (due to asthma,  pulmonary aspiration, and pneumonia, failure to ventilate of intubate), cardiac arrest, and death.
口その他

　　Other
同意日
Date of Consent    /     /     
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                                                                    

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                  
注: 本人署名の欄は本人が署名してください。 ただし、未成年者または本人が署名できない場合は、保護者または親族が署名してください。

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

医師署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

Doctor’s signature:                                                                
