自己血貯血・自己血輸血同意書
ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ НА ЗАГОТОВКУ И ПЕРЕЛИВАНИЕ
СОБСТВЕННОЙ 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.
○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、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。）
Я, нижеподписавший(ая)ся, получил(а) от лечащего врача исчерпывающие разъяснения, имел(а) возможность задать интересующие вопросы и понял(а) принципы нижеописанного лечения. В связи с этим я выражаю согласие на осуществление забора, накопления и переливания собственной крови, а также на проведение соответствующих процедур и обследований, которые сочтет необходимыми лечащий врач. Также выражаю согласие на утилизацию накопленной собственной крови, если, в редких случаях, ее использование окажется невозможным или излишним. (Ознакомившись с перечисленными ниже пунктами, проставьте галочки).
□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. О предполагаемой кровопотере и необходимости переливания в связи с запланированной операцией, а также о количестве переливаемой крови.
□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. Об опасности в случае отказа от переливания крови (нарушение функций органов в связи с недостаточным количеством циркулирующей крови).

□３．自己血輸血と献血由来製剤の比較　
  3. Сравнение использования собственной крови и препаратов донорской крови

	
	献血由来製剤
Препарат донорской крови
	
自己血

Собственная кровь

	自分の体への負担Нагрузка на организм пациента
	なし
Нет.
	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。)
Есть при заборе крови (рефлекс блуждающего нерва, малокровие и т.д. 

При необходимости перорального приема препаратов а железа могут возникать побочные эффекты, такие как запор и пр.) 

	輸血によるウイルス感染症など

Вирусные инфекции вследствие переливания крови и пр.
	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。Бывает в редких случаях (наиболее часто - гепатит В, шесть случаев в 2012 г.)

Есть риск заражения прочими вирусами и неизвестными возбудителями заболеваний.
	新たな感染のリスクはない。
Риска новых заражений нет. 

	細菌感染症
Бактериальная инфекция
	稀ながらある
Бывает в редких случаях.
	稀ながらある
Бывает в редких случаях.

	アレルギー反応
Аллергическая реакция
	軽いもの2%～重いもの0.014%
Легкие реакции в 2%, тяжелые в 0,014% случаев
	無い
Не бывает.

	その他の血液製剤による異常
Прочие нарушения из-за препаратов крови
	輸血関連急性肺障害
Острое нарушение легочной функции вследствие переливания крови

溶血反応
Реакция гемолиза
	基本的に無い
Как правило, не бывает.


□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. Пациент имеет право выбора на использование препарата донорской крови вместо собственной крови.
□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. В некоторых случаях, если забор собственной крови невозможен, будет использован препарат донорской крови.

□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. Если нужно накопить большое количество крови, может быть использован эритропоэтин.

□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. Если после начала заготовки крови состояние пациента ухудшится, заготовка крови
 может быть прекращена.

□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. В случае если врач решит, что в связи с большой кровопотерей, собственной крови недостаточно и существует опасность для жизни пациента, будет дополнительно использован препарат донорской крови.

     В этом случае мы будем действовать исходя из того, что пациент, подписывая этот документ, согласился на применение препарата донорской крови.

□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. В случае возможности «интраоперационной реутилизации крови» (забор и использование крови, скопившейся в хирургическом поле после её очистки и фильтрации), может быть применено подобное переливание.

□１０．希釈式自己血貯血を術前に行うことがあります。
  10. В некоторых случаях проводится переливание собранной перед операцией собственной крови с применением заменителя плазмы.

□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. В отношении тяжелых осложнений вследствие применения препаратов донорской крови может быть получена компенсация Японского агентства фармацевтических препаратов и медицинского оборудования.

□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. После переливания препарата донорской крови регулярно будут проводиться обследования на инфекционное заражение вследствие переливания.

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）
