自己血貯血・自己血輸血同意書 
Consent Form for Autologous Blood Banking and Autologous Blood 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. 

○本説明書および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、自己血の計画的　採取・貯血・自己血輸血の実施およびそれに関連して医師が必要と認める処置および検査を受けることに同意いたします。また、稀に自己血が使用できなくなった場合や必要がなくなった場合、貯血した自己血を廃棄することについても了承いたします。（以下の確認事項に☑を入れて下さい。）
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 the planned provision of autologous blood for collection, banking, and donation, and to follow relevant procedures and receive tests if this is deemed necessary by my physician. I also agree to the disposal of stored autologous blood when it cannot be used, or in rare instances, if it is no longer necessary. (Please tick the boxes below after reading them.)
□１．予定手術の予測出血量・輸血の必要性および輸血量について。

□1. Estimated amount of bleeding in scheduled surgery and necessity of blood transfusion and volume of transfusion required.
□２．輸血を行わない場合の危険性　（循環血液量の不足による臓器不全など）。
□2. Risk of surgery without blood transfusion (such as organ failure due to insufficient circulating blood volume).
□３．自己血輸血と献血由来製剤の比較　
□3. Comparison between autologous blood transfusion and donor-derived blood products.
	
	献血由来製剤
Donor-derived blood products
	自己血
Autologous blood

	自分の体への負担Burden on the body.
	なし
No.
	あり (迷走神経反射・貧血など。
鉄剤の経口服用が必要時には　　鉄剤による気分不快・便秘など。)
Yes. (For example, vagal reflex and anemia. If tablets need to be given orally, symptoms such as discomfort and constipation may develop.)

	輸血によるウイルス感染症などTransfusion-associated viral infection, etc.
	稀ながらある　（B型肝炎が最も多く2012年6件。）
その他のウイルス、未知の病原体のリスクあり。Occurs infrequently. (Hepatitis B is the most frequently reported viral infection, and 6 cases were reported in 2012.)
Risk of infections with other viruses or unknown pathogens.
	新たな感染のリスクはない。
No new risk of infections.

	細菌感染症
Bacterial infection.
	稀ながらある
Occurs infrequently
	稀ながらある
Occurs infrequently.

	アレルギー反応
Allergic reaction.
	軽いもの2%～重いもの0.014%
Mild (2%) to severe (0.014%).
	無い
No.

	その他の血液製剤による異常
Other abnormalities due to blood products.
	輸血関連急性肺障害
Transfusion-related acute lung injury.
溶血反応 
Hemolytic reaction.
	基本的に無い
Basically, no abnormalities have been reported.


□４．自己血を選択せず献血由来製剤を使用するご希望があればそれに従います。
□4. If you want to use donor-derived blood products without choosing autologous blood, we will follow your decision.
□５．貯血時に採血が困難な場合があります。その場合献血由来製剤を選択致します。
□5. In some cases, it may be difficult to collect your blood during blood banking. In that case, we will use donor-derived blood products.
□６．貯血量が多い場合、エリスロポエチンを使用することがあります。
□6. If a large volume of blood needs to be collected for banking, erythropoietin may be used.
□７．貯血開始後、患者さんの状態が悪化した場合貯血を中止することがあります。
□7. Blood banking may be canceled if the patient’s condition worsens after the start of the blood banking.
□８．出血への対応が自己血のみで不足し生命に危険が生じうると判断した場合、献血由来製剤を併用致します。
その場合、本承諾書をもって献血由来製剤による輸血に同意されたものとして対応いたします。
□8. When autologous blood transfusion is considered insufficient to treat bleeding and it may increase the risk of potentially life-threatening bleeding events, we will use donor-derived blood products in combination with autologous blood.
In that case, by signing this consent form, you authorize us to use donor-derived blood products for blood 
transfusion.
□９．回収式自己血輸血（術野への出血を回収し洗浄濾過して使用すること）が可能な場合、回収式自己血輸血を
行うことがあります。
□9. If recycled autologous blood transfusion (the use of autologous blood by collecting blood coming from the surgical site and cleaned with filters) can be performed, we may perform recycled autologous blood transfusion.
□１０．希釈式自己血貯血を術前に行うことがあります。
□10. Perioperative diluted autologous blood banking may be performed.
□１１．献血由来製剤による重篤な合併症に対しては、医薬品医療機器総合機構による補償が受けられる場合が
あります。
□11. Serious complications caused by donor-derived blood products may be compensated for by the Pharmaceuticals and Medical Devices Agency.
□12．献血由来製剤輸血後は適時、輸血関連感染症検査を行います。
□12. After donor-derived blood product transfusion, we will examine you for transfusion-associated infections on a regular basis.
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)　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
