下部消化器内視鏡検査の説明書
Explanation about Colonoscopy
この説明書について
This document of explanation
	○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 document of explanation 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 document of explanation. Even if a version of this document of explanation 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担当医師または看護師にお問い合せください。
　Translation of this explanation document, 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.


下部消化管内視鏡検査とは

What is Colonoscopy?
内視鏡を肛門から挿入し、大腸に病気や異常がないか調べる検査です。

Colonoscopy is a procedure performed to examine the colon for any diseases or abnormalities by inserting an endoscope through the anus.
下部消化管内視鏡検査の方法

How is Colonoscopy performed?

①検査前に便が残っているときは浣腸を追加することがあります。
①An additional enema may be used when stool is found to remain in the colon before the examination.
②腸の動きを抑える注射(鎮痙薬)を行う場合があります。

②An injection may be given to slow intestinal movement (antispasmodic agent).
＊当院では原則的に静脈麻酔薬による鎮静は行っておりませんが、主治医に御相談下さい。
*In principle, we do not administer intravenous anesthetics for sedation, but please consult with your physician.
③直径12mm程度の内視鏡を肛門から大腸に挿入します。
③An endoscope of about 12 mm in diameter is inserted into the colon through the anus.
④くまなく観察し、必要に応じて組織の一部をとってきたり（生検）、体に無害な色素をまいて診断の助けとすること（色素散布）があります。
④The colon is carefully observed and, if necessary, some tissue is removed (biopsy). Harmless pigment is dispersed to assist in diagnosis (pigment dispersion).
＊ポリープが発見された時の対応について

検査中に偶然、ポリープが発見されることがあります。ポリープの一部を採取し、組織検査を行う

こと（生検）はありますが、その場でポリープの切除は行いませんのでご了解ください。
切除が必要な場合は、後日、詳細な御説明の後に実施致します。
*If a polyp is detected
During the examination, a polyp may be found by chance. Part of the polyp may be collected and examined (biopsy), but please note that we do not remove the polyp on the spot.
If a polyp needs to be removed, we will explain the details to you later and then remove it.
内視鏡検査に替わる検査法
An alternative to endoscopy
バリウムを肛門から入れる検査でも異常がわかりますが、生検をすることはできません。

Abnormalities can be detected by inserting barium through the anus, but a biopsy cannot be performed.
下部消化管内視鏡検査の偶発症
Accidental symptoms associated with Colonoscopy
①薬剤アレルギー：鎮静薬や鎮痛薬、麻酔薬により生じることが稀にあります。重症の場合はショックや意識低下をきたし、緊急処置を要することもあります。
①Drug allergy: In rare cases, a drug allergy may occur with sedatives, analgesics, or anesthetics. For severe cases, shock or lowering of consciousness may develop and urgent treatment may be required.
②出血：内視鏡挿入時や生検を行ったときに生じますが、大事に至ることは極めてまれです。

②Bleeding: Bleeding may occur when an endoscope is inserted or a biopsy is performed, although life-threatening bleeding is extremely rare.
③消化管穿孔：内視鏡挿入時に粘膜を傷つけることで生じます。これら偶発症の発生率は0.069%、偶発症による死亡率は0.00088%です。万が一、偶発症が生じた場合には輸血や緊急手術を含む最善の処置を行いますが、その際の診療は通常の保険診療となります。
③Gastrointestinal perforation: Gastrointestinal perforation may be caused by damage to the mucosa at the time of inserting the endoscope.
The incidence of these accidental symptoms is 0.069% and their mortality rate is 0.00088%. In the event of accidental symptoms, we will provide the best treatment, including blood transfusion and emergency surgery, and the medical expenses will be covered by standard health insurance.
抗血栓薬を服用している場合のリスク

Risk of concomitant antithrombotic drugs
抗血栓薬を服用したまま内視鏡検査を受ける際には出血の頻度が高くなります。


生検を行う際には抗血栓薬の休薬、変更が必要となる場合があります。休薬期間に関しては主治医の指示に従ってください。休薬した場合には脳梗塞や心筋梗塞、その他血管の閉塞（塞栓）を伴う病態が悪化することがあります。

Bleeding occurs with high frequency when a patient undergoes endoscopy while using antithrombotic drugs.
When a biopsy is performed, it may be necessary to temporarily discontinue or change your antithrombotic drugs. For the duration of any discontinuation, please follow your physician’s directions. If such drugs are discontinued, cerebral infarction or myocardial infarction may occur and conditions such as vascular occlusion (emboli) may worsen.
※上級医の監督のもとで、研修医が検査に関与することがあります。


※Residents may be involved in the examination under the supervision of a senior physician.
※当院では写真や動画、切除した組織の一部を匿名化の上、医学の進歩を目的とした研究・教育に使わせていただきたいと考えております。ご同意いただける場合は同意書にチェックをお願いいたします。
※We would like to use pictures, videos, and some of any tissue that is removed, under conditions of anonymity, in research and education for the purpose of advancing medicine. If you agree to this, please tick the appropriate box on the consent form.
           /        /         
（YYYY/MM/DD）　
下部消化管内視鏡検査に対する同意書
Consent Form for Colonoscopy
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.

○本説明書および同意書の翻訳、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, 　　　　　　　　　　　:

患者氏名
Name of the patient:       　　　　　　　        
　　　　　　  生年月日
Date of Birth:       　　　　　　　　　　　　　   　　　　　　　　　　　　　
（YYYY/MM/DD）
□ 上記検査を受けるにあたり検査の必要性とその方法、起こりうる偶発症と危険性について十分な説明を受けましたので、上記の検査を受けることに同意いたします。なお、実施中に緊急の処置を行う必要性が生じた場合には、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 examination, I have been fully informed of the necessity and method of the examination and potential accidental symptoms and risks associated with the examination, and I hereby agree to undergo the above-mentioned examination. If urgent treatment is required during the examination, I also agree to receive such treatment as appropriate.
□ 写真や動画、切除した組織の一部を匿名化の上、医学の進歩を目的とした研究・教育に使用することに同意いたします。

　 I agree to provide pictures, videos, and some of the tissue that is removed, under conditions of anonymity, to contribute to research and education for the purpose of advancing medicine.
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捺印してください。但し、未成年者又は本人が署名できない場合は、その保護者又は親族の方が署名捺印してください。
Note: The patient needs to sign and seal the consent form himself/herself. If the patient is a minor or unable to sign the consent form, the patient’s guardian or relative will be asked to sign and seal it.
上記の検査について、書面および口頭により　年　月　日に説明を行い、同意を得ました。　
I provided explanations on the above-mentioned examination to the patient with documents and orally on 
                                           (YYYY/MM/DD), and obtained the patient’s consent.
説明者
Doctor in charge  







氏名　　　　　　　　　             印
Name:                             Seal
所属
Affiliation:                              
下部消化器内視鏡検査を受ける患者様への注意事項
Precautions for Patients Undergoing Colonoscopy
この注意事項について
These precautions:
	○本注意事項は日本法に準拠し、日本法に従って解釈されます。
　This document of precautions shall be governed by, and construed in accordance with, the laws of Japan. 

○本注意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 document of precautions. Even if a version of this document of precautions 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.

○本注意事項の翻訳、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担当医師または看護師にお問い合せください。
　Translation of this document of precautions, 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.


次の注意事項をよくお読みになってください。ご不明な点はスタッフにお尋ねください。

Carefully read the instructions listed below. Please ask us if you have any questions.
前日

The day before the examination
〇検査前日はご購入いただいた検査食を摂っていただくことがあります。

午後9時以降食事はしないでください。水は飲んでも構いません。

指示された方は下剤を飲んでください。

　You may be asked to eat a meal for the examination, which you will purchase on the day before the examination.
Do not have a meal after 9:00 p.m. Drinking water is not a problem.
Please take a laxative if you are instructed to do so.
当日検査前
Before the endoscopy on the day of the examination
　〇指示された時間に下剤をお飲みください。

　Please take a laxative at the designated time.
〇検査が終わるまでは食事はとらないで来てください。水は十分飲んでください。
　Do not eat until the end of the examination. Please drink plenty of water.
〇常用薬（降圧薬など）は便が出終わったら水で服用してください。
（糖尿病薬、インスリンを使用中の方は主治医にご相談ください）

　Take your regular medication (such as antihypertensives) with water after your bowel movement.
 (Please consult with your physician if you are taking diabetes drugs or insulin.)
○予約時間の15分前までに来院し、自動再来機にて受付を済ませて機能検査受付までおいで下さい。（予約に遅れた場合は当日の検査はキャンセルとなることがあります）

　Visit our hospital at least 15 minutes before your appointment time. After completing the check-in process at an automatic return visit machine, come to the Functional Testing and Endoscopy reception desk. (Your examination may be cancelled if you are late for your appointment.)
　〇お薬手帳をお持ちの方は必ず持参してください。
　Be sure to bring your medication record (Okusuri Techo) with you, if you have one.
〇検査用の下着に着替えていただきますので、着替えやすい服装でおいでください。

　Wear clothes that are easy to change, because you will need to change into underclothes for the examination.
当日検査後

After the endoscopy on the day of the examination
〇検査終了後、おなかの張りがおさまったら飲食可能です。
　After the completion of the examination, you can eat and drink if you do not feel tightness in your stomach.
〇腸の運動を抑える薬を使用した際は目がまぶしくなったりしますので、当日は車の運転は控　えてください。

　You may feel dizzy after taking the medication to reduce intestinal motility, so you should refrain from driving on the day of the examination.
〇検査当日は飲酒、喫煙は控えてください。

　You should refrain from drinking or smoking on the day of examination.
〇腹痛、下血などがありましたら救急外来を受診してください。
　If you have abdominal pain or bloody discharge from the bowels, please visit the emergency outpatient 
　services.
＊抗血栓薬を服用している方へ
　For patients taking antithrombotic drugs
□休薬は不要です。

　You do not have to temporarily discontinue antithrombotic drugs.
□以下の薬を　　　月　　　日から止めてください。

　You should discontinue the following drugs from 　　　　　／　　　　　 （MM/DD）:
バイアスピリン、ワーファリン、プラザキサ、イグザレルト、プラビックス、プレタール、

ペルサンチン、エパデール、プロサイリン、ドルナー、アンプラーグ、その他（　　　　　　　　　　　）

Bayaspirin, Warfarin, Prazaxa, Xarelto, Plavix, Pletal, Persantin, Epadel, Procylin, Dorner, Anplag, other (                        )
その他

Other
〇高齢の方は家族の方と一緒においでください。

　Elderly patients should visit our hospital with a family member.
○待ち時間の短縮に務めておりますが、状況により遅延する場合がありますので御了承下さい。

　We will do our best to reduce waiting time, but please note that your examination may be delayed depending on the circumstances.
〇検査する医師の指定はできません。

　You cannot specify the physician who will perform the examination.
〇医学生が検査に立ち会うことがあります。
　Medical students may attend the examination.
問診票
Medical Question Sheet

この問診票について
This question sheet:
	○本問診票は日本法に準拠し、日本法に従って解釈されます。
　This question sheet shall be governed by, and construed in accordance with, the laws of Japan. 

○本問診票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 question sheet. Even if a version of this question sheet 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.

○本問診票の翻訳、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担当医師または看護師にお問い合せください。
　Translation of this question sheet，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.


次の質問にお答えの上、当日、検査前に看護師にお渡しください。

Please hand this medical question sheet to a nurse on the day of the examination after answering the following questions.
	１、この検査は初めてですか？
1. Is this your first time to receive this examination?
	はい　　　　　　　　いいえ
Yes                   No

	２、薬や注射のアレルギーはありますが？
2. Do you have any allergies to drugs or injections?
	はい（薬の名前、種類　　　　　　　　　）いいえYes (Name and type of drug:                 )  No

	３、右の病気と診断されたことがあるかた

は○をつけてください。
3. If you have been diagnosed with any of the diseases listed on the right, please circle them.
	心臓病、不整脈、緑内障、前立腺肥大、糖尿病、

肝炎
Heart disease, arrhythmia, glaucoma, prostatic hyperplasia, diabetes, hepatitis

	４、右の薬を飲んでいるかたは○をつけてください。
4. If you are taking any of the drugs listed on the right, please circle them.
	バイアスピリン、ワーファリン、プラザキサ、

イグザレルト、プラビックス、プレタール、ペルサンチン、エパデール、プロサイリン、ドルナー、アンプラーグ、その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）
Bayaspirin, Warfarin, Prazaxa, Xarelto, Plavix, Pletal, Persantin, Epadel, Procylin, Dorner, Anplag, 
other (         　　　　　　　　　　　     )

	５、４の薬を飲んでいる方で中止を指示されていますか、また中止したのはいつですか？5. If you are taking any of the drugs mentioned in 4, have you been instructed to discontinue them? When did you discontinue them?
	指示されている（　　月　　日から中止）　　

I was instructed to do so (discontinued from ____/　　　MM/DD）)
指示されていない
I was not instructed to do so.

	６、昨夜9時以降食事をしましたか？
6. Did you have a meal after 9:00 p.m. last night?
	はい　　　　　　　　いいえ
Yes          　　　　　No

	７、朝の下剤はどれくらい飲めましたか？
7. How much of the laxative did you take this morning?
	全部　　少し残った　　 半分　　　半分以下
All   A little remained    Half     Less than half

	８、現在の便はどのような状態ですか？
8. What was the consistency of your stool?
	透明な液状　　　泥状　　　形のある便が混じるClear liquid     　Muddy    　Mixed with stool

	９、おなかの手術を受けたことがありますか？
9. Have you ever had abdominal surgery?
	はい　　　　　　　　いいえ
Yes        　　　　 　 No

	１０、ペースメーカーは入っていますか？
10. Do you have a cardiac pacemaker?
	はい　　　　　　　　いいえ
Yes        　　　　　  No


=================================スタッフ記入欄=========================================
１、検査前バイタル　　　　　　時　　　分
血圧　　/      脈拍　　/分(整・不整)　　
２、鎮痙薬　　　　　　　　　　時　　　分
ブスコパン　グルカゴン　　なし
３、生検　　　　

あり　　　　なし　

４、治療　　　　

あり　　　　なし　
５、検査後の説明　　　　　時　　　分
