（日赤血）輸　血　同　意　書
(ЦЕНТР КРОВИ ЯПОНСКОГО КРАСНОГО КРЕСТА) ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ НА ПЕРЕЛИВАНИЕ КРОВИ 
        　　  





/        /      (YYYY/MM/DD)
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.
○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.
○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確認してください。
  Мы прилагаем максимум усилий для обеспечения идентичности письменного перевода данного Информированного согласия, а также устного перевода разъяснений врача, однако, если у Вас возникнут сомнения, рекомендуем уточнять все до полной ясности.


院長　殿
Директору 
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


Я, нижеподписавший(ая)ся, получил(а) от лечащего врача исчерпывающие разъяснения, имел(а) возможность задать интересующие вопросы, понял(а) принципы нижеописанной процедуры и выражаю согласие на проведение переливания крови (эритроцитов, тромбоцитов, плазмы крови).
□１．症状の説明
　1. Разъяснения о симптоматике
□２．輸血の必要性について
　2. О необходимости переливания крови
赤血球：酸素を臓器に運びます
Эритроциты: переносят кислород
血小板：止血効果を上げます
Тромбоциты: участвуют в свёртывании крови
血漿：凝固効果を高め止血に寄与します
Плазма крови: повышает эффект свертываемости и способствуют гемостазу
□３．輸血を行わない場合の危険性
　3. Об опасности в случае отказа от переливания крови
出血および循環血液量不足等　→　臓器酸素不足　→　臓器障害等
Кровотечение, недостаточное количество циркулирующей крови и пр.
 → недостаток кислорода в органах → нарушение работы органов и т.д.
□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. Риски, связанные с переливанием (частота возникновения приводится на основании доклада Центра крови Японского красного креста и других источников)

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 Инфекционные заболевания: Центр крови Японского красного креста проводит анализ препаратов крови на гепатит В, гепатит С, СПИД, на антитела к Т-лимфотропному вирусу первого типа и сифилису, а также исследует на наличие антигенов парвовируса В19, однако полностью исключить опасность заражения этими возбудителями невозможно. Есть сведения о бактериальных заражениях и шоковых реакциях. В настоящее время присутствует вероятность заражения до сих пор неизвестными возбудителями заболеваний. (Предполагается, что в 2012 ф.г. число заражений вирусом гепатита В в результате переливания крови составляет 6 случаев на 5 млн препаратов. Количество известных случаев заражения гепатитом С и ВИЧ настолько невелико, что невозможно подготовить статистику, однако в прошлом такие случаи были зарегистрированы. Бактериальные заражения – 1 случай на 5 млн препаратов).
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）。
②Не исключены гемолитические побочные эффекты вследствие несовместимости крови, возникающей вне систем ABO и Rh (статистика отсутствует).

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%）。
③Возможно возникновение аллергических побочных эффектов (легкие случаи – 2%, тяжелые – 0,0014%).
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)。
④В некоторых случаях после переливания крови возникает острое нарушение легочной функции (24 случаев на 5 млн препаратов).
□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. Просим вас пройти обследование до и после переливания для проверки на инфекционные заболевания. (После переливания крови – примерно через три месяца).
□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. В случае признания возникновения серьезного ущерба здоровью или инфекционного заболевания вследствие переливания крови, существует программа помощи пострадавшим. (Руководитель программы: Японское агентство фармацевтических препаратов и медицинского оборудования, тел: 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. Информированное согласие на переливание крови подписывается один раз в шесть месяцев при повторном проведении переливания, в остальных случаях для каждой серии переливаний уточняется и подписывается отдельно (одна серия подразумевает переливания примерно в течение недели).
□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. В некоторых случаях могут проводиться переливание собранной во время операции собственной крови после ее очистки и фильтрации и переливание собранной перед операцией собственной крови с применением заместителя плазмы крови.
□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。
（例：AB型の方にA, B, O型の赤血球濃厚液を使用すること。これによる障害は報告がありません。）
  9. В случае если группа крови не определена или нет возможности быстро получить кровь такой же группы, при необходимости экстренного переливания будет использована безопасная кровь другой группы. (Например, переливание концентрата эритроцитов крови групп А, В и О пациенту с группой АВ. О нарушениях при таких переливаниях не сообщается).
説明した日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日
Дата проведения разъяснения    _______/__________/________ （ГГГГ/ММ/ДД）
診療科



    　　　　　　担当医
Отделение__________________________  Лечащий врач______________________________

同意した日　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

Дата подписания согласия    _______/__________/________（ГГГГ/ММ/ДД）
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                        　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　              

代諾者氏名　(アルファベット・ブロック体)   

ФИО законный представитель (печатными латинскими буквами)      

          　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　         
代諾者署名(サイン)
Подпись законный представитель　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     　
患者との続柄
кем приходится пациенту                                                                       
患者生年月日　
Дата рождения пациента： 　__________/__________/________（ГГГГ/ММ/ДД）
