（日赤血）輸　血　同　意　書
(Japanese Red Cross Blood Center) Consent Form for Blood Component Transfusion
　　　　　　　　　　　　　　(YYYY/MM/DD)
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
To the Director,　　　　　　　　　　　:
このたび担当医師から下記について充分な説明を受け、質問する機会を得て理解しましたので、輸血療法（赤血球・血小板・血漿成分）を受けることに同意致します


I have been fully informed of the following by my physician and given an opportunity to ask questions, and have understood the explanations provided; therefore, I agree to receive blood transfusion therapy (red blood cells, platelets, and plasma components).
□１．症状の説明
□ 1. Explanation about symptoms
□２．輸血の必要性について
□ 2. Necessity of blood transfusion
赤血球：酸素を臓器に運びます
Red blood cells carry oxygen to each organ.
血小板：止血効果を上げます
Platelets promote hemostasis.
血漿：凝固効果を高め止血に寄与します
Plasma contributes to hemostasis by enhancing blood coagulation.
□３．輸血を行わない場合の危険性
□ 3. Risk of therapy without blood transfusion
出血および循環血液量不足等　→　臓器酸素不足　→　臓器障害等
Bleeding, insufficient circulating blood volume, and so on, leads to lack of oxygen in the organs, which leads to organ dysfunction, etc.
□４．輸血に伴うリスク　（頻度は2012年赤十字血液センター報告などから推定したものです）
□ 4. Risks associated with blood transfusion (frequency estimated from reports such as the 2012 report of the Japanese Red Cross Blood Center)
①感染症：日本赤十字血液センターでは、B型肝炎・C型肝炎・エイズの遺伝子検査、T細胞向性ウイルスⅠ型
・梅毒の抗体検査、パルボウイルスB19の抗原検査を行っていますが、それらの感染の危険性を完全に無くすることはできていません。細菌による感染とショックの報告もあります。また、現時点で未知の病原体に感染するリスクもあります。（2012年度に輸血によるB型肝炎ウイルス感染が 6/500万製剤に生じたと考えられます。C型肝炎、エイズの報告は頻度は極めて低く計算出来ないとされていますが、過去に感染報告があります。細菌感染1/500万製剤。）
 (1) Infection: The Japanese Red Cross Blood Center conducts genetic testing for hepatitis B, hepatitis C, and AIDS, antibody tests for human T-cell leukemia virus type I and syphilis, as well as antigen tests for parvovirus B19; however, we cannot eliminate the risk of these infections completely. Some patients have been reported to develop bacterial infection or shock. There is also a risk of infection with pathogens that are unknown at present. (In the 2012 fiscal year, transfusion-associated hepatitis B virus infection is thought to have occurred at a rate of 6 out of 5 million　blood products. Although it is believed that the frequency of hepatitis C and AIDS is extremely low and cannot be calculated, some patients have been reported to have become infected with them. Bacterial infections occurred in 1 out of 5 million blood products.)
②ABO,Rh型以外の血液型不一致による溶血性副作用等がありえます（頻度不明）。
 (2) Hemolytic side effects and other events may occur because of inconsistent blood types other than ABO and Rh 
(frequency unknown).
③アレルギー性副作用が生じることがあります（軽度のもの2%～重いもの0.014%）。
 (3) Allergic side effects may occur (2% mild to 0.014% severe).
④輸血後に急速な肺障害がでることがあります(24/500万製剤)。
  (4) Acute lung injury may occur after transfusion (24/5 million blood products).
□５．感染症の発生がないか、輸血前後に検査をお願いします。（輸血後3カ月を目安に施行。）
□ 5. You will be asked to undergo an examination for infection before and after a blood transfusion (about 3 months after the transfusion).
□６．輸血により重篤な健康障害・感染症を被ったと認定された場合、被害を救済する制度があります
（管轄：医薬品医療機器総合機構tel: 0120-149-931）。
□ 6. If you are recognized as being a person who has suffered from serious health problems and infections due to a blood transfusion, you will be compensated by the government (Pharmaceuticals and Medical Devices Agency; telephone number: 0120-149-931).
□７．輸血に対する同意は、繰り返し輸血する場合は6ヵ月毎、そうでない場合は一連の輸血毎に再確認し
ご署名頂きます。（一連とは、概ね1週間とされています。）
□ 7. You will be asked to give your consent to blood transfusion every 6 months for repeated transfusions or otherwise before each course of blood transfusion, and to sign a consent form (a single course of blood transfusion takes about 1 week).
□８．回収式自己血輸血・希釈式自己血貯血を手術前・手術中に行うことがあります。
□ 8. Recycled autologous blood transfusion and diluted autologous blood banking may be performed before and during surgery.
□９．血液型不確定時や血液型が一致した血液が直ぐに入手できない場合で至急の輸血が必要な場合、
血液型は異なりますが安全な血液を輸血いたします。
□ 9. In emergency cases where an urgent blood transfusion is necessary and life-saving, but the patient’s blood type cannot be identified or the blood component of the necessary blood type cannot be obtained immediately, we will transfuse the blood component of a different but safe blood type after performing a blood-compatibility test.

説明した日　　     　　　年　　　　　月　　　　　日

Date of explanation: _______/__________/________ (YYYY/　　　MM　　/　　DD)
診療科



     担当医
Department:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Doctor in charge:　　　　　　　　　　　　　    　　　　　　　　　　　　
同意した日　　　 　　 年　　　　月　　　　　日
Date of consent: _______/__________/________  (YYYY/　MM　/　DD)

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                                                                                 

代諾者氏名(アルファベット・ブロック体)                       

Representative’s name                                                                    (print)

代諾者署名（サイン）
Representative’s signature                                                                           

患者との続柄　　　                         　

Relationship with the patient                                                　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

患者生年月日　　　　　　　
Date of birth of the patient:　　　　　　　　　　　／　　　　　　／　　　　　　　　　(YYYY/MM/DD)　　　　　　　
　　 
