Ｈ Ｉ Ｖ 抗 体 検 査 に つ い て
HIV Antibody Testing
本説明書について
This explanation form:
○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。
　This explanation form shall be governed by, and construed in accordance with, the laws of Japan.
○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。
　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 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.
１．検査の目的
この検査は、ヒト免疫不全ウイルス（ＨＩＶ、エイズの原因となるウイルス）に感染しているかどうかを調べる目的で行います。通常は、エイズが疑われる症状や、感染した恐れがある場合に行う検査ですが、このウイルスは血液を介して感染するため、輸血用の血液などにも検査を実施しています。

当院では、手術などに際して、血液を介しての感染が起きないよう万全の対策をとっておりますが、あらかじめ検査を行っておけば、より安全な対策を効率よく行うことができます。そのような理由で、手術を受ける前に、この検査を受けることを了解していただければ幸いです。
1. Purposes of the test
This test is performed to see whether a person has been infected with human immunodeficiency virus (HIV, the virus responsible for AIDS). The test is usually carried out when a person presents with symptoms that lead to a suspicion of AIDS, or if the person is suspected of being infected. However, because the virus is transmitted via blood, this test has also been performed on blood for transfusion and so on.
Our hospital has taken all possible measures to prevent HIV transmission via blood for surgeries, and we will be able to implement safer measures efficiently by preliminary testing. For this reason, we will appreciate your agreement to undergo this test before undergoing surgery.   
２．検査を受けるかどうかはあなたが自由に決めることができます。
検査を断っても、当院で治療（手術を含む。）を受ける権利は損なわれません。
検査を受けなかった場合は、手術などの出血を伴う処置に関しては、 「抗体陽性者である可能性」を考えて、感染防止のために必要な処置を取らせていただく場合もあります。
2. You are free to decide whether or not you will undergo the test.

If you decide not to undergo the test, this will not result in the loss of your right to receive

treatment to which you are otherwise entitled (including surgeries) at our hospital. If you do not undergo the test, considering that there is a possibility of your being HIV-positive, we may have to take necessary steps to prevent infection for procedures involving bleeding such as surgery. 
３．検査の結果、陽性であった場合も、当院での治療を継続できます。
  合併症（結核など）のため、他の医療機関での治療が必要な場合は、紹介の上、転院していただく場合もあります。
3. Even if your test result is positive, you can continue treatment at our hospital. 
   If treatment at another medical institution is required due to complications (such as tuberculosis), 
   you may be referred and transferred to another hospital. 
４．検査の結果は、ご本人（小児では保護者など）だけに知らされます。
  ご本人の了解なく、他の人にお伝えすることはありません。
  病院内で、感染防止のため必要な関係者には知らされますが、秘密は保持されます。
4. Only the patient him/herself will be informed of the test result (or the patient’s guardian if the patient is a minor). We will not disclose the result to anyone else without the patient’s approval. Confidentiality of the information will be maintained, and only the people involved in prevention of infection at the hospital will be informed.   
５．費用負担について
  　手術などのために検査をお願いした方は、病院が検査の費用を負担します。
  　エイズが疑われる症状のある方や、感染した恐れがある方の場合は、他の検査と同じ
く、自己負担（健康保険に加入している方は健康保険で）となります。
また、抗体が陽性であった場合に、病気の状態を調べるための検査は、健康保険など
で支払われます。（病気の診断のための一時的な検査と同じです。）
5. Burden of expense                                                            
The hospital will cover the cost of testing if we ask the patient to undergo the test for surgery. A person with symptoms suspected to be due to AIDS or who is suspected of being infected is to bear the expense (it should be covered by health insurance if the patient is insured), as in the case of other tests. In addition, if the patient tests HIV-positive, the health insurance would pay the cost of examinations to check his/her medical condition (the same as a temporary examination for diagnosing a disease).
ＨＩＶ感染後、抗体検査が陽性となるには１～３ヵ月かかりますので、感染早期には検査結果が陰性となる場合があります。感染の疑いがあるときには再検査が必要です。
Since it takes 1 to 3 months after HIV infection for an antibody test to give a positive result, a negative result may be obtained in the early period of infection. If you are suspected of being infected with HIV, a re-examination is required.
本承諾書について
This form of acceptance:
○本承諾書は日本法に準拠し、日本法に従って解釈されます。
　This form of acceptance shall be governed by, and construed in accordance with, the laws of Japan.
○本承諾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 form of acceptance. Even if a version of this form of acceptance 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.
○本承諾書の翻訳、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 form of acceptance, 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,　　　　　　　　　　:
承 諾 書
Form of Acceptance
HIV抗体検査に際して、私は、下記の項目について、    


医師より説明を受け、また、「HIV抗体検査について」を読んで、検査の必要性を理解しましたので、検査を受けることを了承いたします。
With regard to HIV antibody testing, I have been informed of the items noted below by Dr.    


. I have also read “HIV Antibody Testing” and understood the necessity of the test; therefore, I hereby agree to undergo the test.   

1．検査の目的と意義
1. Purposes and meaning of the test.
2．検査を受けることを断ることができ、また断っても不利益を受けないこと
2. The ability of the patient to refuse to undergo the test, and that a refusal will not result in any penalty.
3．抗体陽性であっても、必要な治療を継続することができること
3. That a patient can continue necessary treatment even if the test result is positive.
4．検査結果に関わるプライバシーの保障
4. The guarantee of privacy with regard to the test results.
5．費用負担について
5. The burden of expenses
年    月    日
_______/__________/________

(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                                                        

代理人氏名(アルファベット・ブロック体)                       

Representative’s name                                 　          (print)

代理人署名（サイン）
Representative’s signature                                  　           

患者との続柄　　　                         　

Relationship with the patient                  
