手術及び病理・細胞診標本の取り扱いに関する説明・同意書
ПОЯСНЕНИЕ И ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ НА ОПЕРАЦИЮ, А ТАКЖЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ОБРАЗЦОВ ПАТОГИСТОЛОГИИ И ЦИТОДИАГНОСТИКИ
本説明・同意書について
Относительно данной Пояснительной записки и Информированного согласия
○本説明・同意書は日本法に準拠し、日本法に従って解釈されます。
　Данная Пояснительная записка и Информированное согласие соответствуют законодательству Японии и интерпретируются в соответствии с законодательством Японии.
○本説明・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。
　Основным языком данной Пояснительной записки и Информированного согласия является японский язык. Даже если они переведены на другие языки, силу в качестве оригинального текста имеет только японский вариант. Перевод не оказывает никакого влияния на интерпретацию оригинала.
○本説明・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。
　Мы прилагаем максимум усилий для обеспечения идентичности письменного перевода данной Пояснительной записки и Информированного согласия, а также устного перевода разъяснений врача, однако, если у вас возникнут сомнения, задавайте вопросы лечащему врачу или среднему медперсоналу до полной ясности.

          年    月    日
_______/__________/________
(год,　　　　месяц,　　　　день)
院長  殿
Директору
手  術  名：
Название операции:                                                            
手術予定日：　　　　　　　　    年    月    日（未定の場合は記入の必要はありません）Планируемая дата операции: _______/__________/________ (год, месяц, день)
(можно не указывать, если дата не определена)

診療科名：    
Лечебное отделение:                                                           
説      明：
Пояснение отностительно: 
□病状の説明
 Состояния заболевания 

□手術の必要性と予想される治療成績
  Необходимости операции и прогнозируемого лечебного эффекта
□手術以外の治療法（経過観察も含む）と予想される治療成績
 Методов лечения помимо операции (включая последующее наблюдение) и  
  прогнозируемого лечебного эффекта
□手術の具体的方法
 Вида операции

□起こりうる合併症：発生頻度とその治療・予後
 Возможных осложнений: частоты возникновения, а также их лечения и прогноза
□手術による身体・機能の喪失と対策
 Нарушения целостности и функциональности тела пациента в результате операции и мер предотвращения
□状況に応じた手術内容変更の可能性
 Вероятности изменения плана операции в зависимости от ситуации
□医療機器安全確保のための業者立ち会いの可能性
 Вероятности присутствия представителя производителя для обеспечения безопасности использования медицинского оборудования
□輸血の可能性
 Вероятности переливания крови
□診断・治療を目的とした術中の映像記録・撮影とプライバシーの保護
  Интраоперационной видеорегистрации с целью диагностики и лечения, а также 　
　　обеспечения конфиденциальности
□切除された臓器・組織の診断を目的とした撮影・記録・標本作成・処理
  Видео- и письменной регистрации, изготовления и обработки образцов в целях 
　　диагностики удаленных органов и тканей
□病理・細胞診標本の保存場所（ □病理部・□担当診療グループ）

  Места хранения образцов патогистологии и цитологии (□отделение патологии, □ответственная медицинская группа)
私は、今回の手術について上記の全項目を説明いたしました。
Пояснения относительно операции по всем вышеуказанным пунктам провел. 
担当医師名                               　　　　　 印　　
ФИО лечащего врача                                          печать
このたび上記手術を受けるにあたり担当医師から上記のような説明を受け、理解し、納得しましたので手術の実施に同意します。なお、施術中に緊急の処置を行う必要が生じた場合には、適宜その処置を受けることについても了承いたします。
Я, нижеподписавший(ая)ся, в связи с проведением вышеуказанной операции получил(а) разъяснения лечащего врача, понял(а) их содержание и выражаю согласие на проведение операции. Я также выражаю согласие на обоснованное осуществление экстренных мероприятий в случае возникновения такой необходимости во время операции.
患者氏名(アルファベット・ブロック体)
ФИО пациента　(печатными латинскими буквами)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

患者署名（サイン）
Подпись пациента                        　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     　
住   所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
Место жительства                                                                 
_______________________________________________________________         _  
保護者または親族氏名　(アルファベット・ブロック体)   
ФИО родителей или родственника (печатными латинскими буквами)      

           　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    
保護者または親族署名(サイン)
Подпись родителей или родственника　　　　　　　　                                   　
患者との続柄　                                          
Кем приходится пациенту                                                     
住    所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
Место жительства________________________________________________________  _
注：署名およびサインは本人がして下さい。但し、未成年者または本人が署名サインできないときは、その保護者または親族の方が署名サインして下さい。
Прим: написание ФИО пациента и его подпись осуществляются самим пациентом. Однако, если пациент является несовершеннолетним или не может самостоятельно подписать документ, написание ФИО и подпись документа осуществляются родителями или родственником.
実施する手術内容、病理・細胞診等の説明事項
ПОЯСНИТЕЛЬНАЯ ЗАПИСКА О СОДЕРЖАНИИ ПРОВОДИМОЙ ОПЕРАЦИИ, ПАТОЛОГИЧЕСКОЙ И ЦИТОЛОГИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКЕ

本説明事項について
Относительно данной Пояснительной записки

○本説明事項は日本法に準拠し、日本法に従って解釈されます。
　Данная Пояснительная записка соответствует законодательству Японии и интерпретируется в соответствии с законодательством Японии.

○本説明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。
　Основным языком данной Пояснительной записки является японский язык. Даже если она переведена на другие языки, силу в качестве оригинального текста имеет только японский вариант. Перевод не оказывает никакого влияния на интерпретацию оригинала.

○本説明事項の翻訳、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。
　Мы прилагаем максимум усилий для обеспечения идентичности письменного перевода данной Пояснительной записки, а также устного перевода разъяснений врача, однако, если у вас возникнут сомнения, задавайте вопросы лечащему врачу или среднему медперсоналу до полной ясности.

私は、本日                            殿（又は親族）に対し、この手術の実施に際し、その内容（必要性、方法、期待し得る効果及び起こり得る合併症と後遺症の予測等）について、次のとおり説明をいたしました。
В связи с проведением операции, настоящего числа г-ну (г-же)_________________________________ (или родственникам) было дано описанное ниже разъяснение содержания операции (необходимость, способ проведения, прогноз относительно ожидаемого эффекта, а также возможных осложнений, остаточных явлений и т.п.)
【説明内容】
【Содержание разъяснения】


診療グループ名
Отделение (медицинская группа)                       
   　　　　
主治医  氏 名           　　　　　　           
ФИО лечащего врача                                         

同席者  氏 名          
ФИО присутствующего при пояснении                                             
（本同意書は、手術・細胞診以外の処置・検査等に使用するものとする）
(Данное Информированное согласие используется для процедур,

обследований и других целей помимо операции и цитодиагностики)
同     意     書
ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ
本同意書について
Относительно данного Информированного согласия
○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。
　Данное Информированное согласие соответствует законодательству Японии и интерпретируется в соответствии с законодательством Японии.
○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。
　Основным языком данного Информированного согласия является японский язык. Даже если оно переведено на другие языки, силу в качестве оригинального текста имеет только японский вариант. Перевод не оказывает никакого влияния на интерпретацию оригинала.

○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。
　Мы прилагаем максимум усилий для обеспечения идентичности письменного перевода данного Информированного согласия, а также устного перевода разъяснений врача, однако, если у вас возникнут сомнения, задавайте вопросы лечащему врачу или среднему медперсоналу до полной ясности.

         年      月     日
_______/__________/________
(год,　　　　　месяц,　　　 день)
院長  殿
Директору      
                       患者氏名                                                        　　
ФИО пациента                                          
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生




    
        
 _______/__________/________       　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  (год, 　месяц, 　день рождения)
処置名                                                            Название процедуры                                   　　         ___________________ 
診療科名        　                担当医師名                           
   Название отделения  
                ФИО лечащего врача                           
　このたび上記の処置・検査等の処置を受けるにあたり、担当医師から病状の説明、処置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ましたので上記   の処置を受けることを同意いたします。 
なお、実施中に緊急の処置を行う必要が生じた場合には、適宜その処置を受けることについても了承いたします。
В связи с проведением указанной выше процедуры, обследования и т.д., я, нижеподписавший(ая)ся, получил(а) от лечащего врача полные разъяснения относительно состояния болезни, необходимости процедуры и способа ее проведения, возможных осложнений и рисков, и выражаю согласие на проведение указанной выше процедуры. 

Я также выражаю согласие на обоснованное осуществление экстренных мероприятий в случае возникновения такой необходимости во время проведения процедуры
患者氏名(アルファベット・ブロック体)
ФИО пациента　(печатными латинскими буквами)　
                                             　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　

患者署名（サイン）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
Подпись пациента                         　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　       

住      所                                                       
Место жительства__________________________________________________________________________ 
保護者または親族氏名　(アルファベット・ブロック体)   
ФИО родителей или родственника　(печатными латинскими буквами)      

           　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　    
保護者または親族署名(サイン)
Подпись родителей или родственника　　　                                                 　
患者との続柄
Кем приходится пациенту                                                                   

住      所                                                       
Место жительства__________________________________________________________________________ 
注：本人が署名捺印して下さい。ただし、未成年者又は本人が署名できないときは、その保護者又は親族の方が署名捺印して下さい。
Прим: написание ФИО пациента и его подпись осуществляются самим пациентом. Однако, если пациент является несовершеннолетним или не может самостоятельно подписать документ, написание ФИО и подпись документа осуществляются родителями или родственником















