
同　意　書
（化学療法用）
ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ
(ХИМИОТЕРАПИЯ)

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 

化学療法名　Название процедуры химиотерапии





　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

診療科名　　　　　　　　　　　　　　　　 担当医師名　　　　　　　　　　　　　　
Отделение　　　　　　　　　　　　　　    ФИО лечащего врача__________________
　このたび、担当医師から病状の説明、化学療法の必要性とその投与スケジュール、起こりうる副作用と危険性について十分な説明を受けましたので、上記の化学療法を受けることを同意いたします。

Я, нижеподписавший(ая)ся, получил(а) от лечащего врача полные разъяснения о состоянии болезни, необходимости проведения химиотерапии и графике ее проведения, возможных побочных эффектах и рисках, понял(а) их содержание и выражаю согласие на проведение указанного выше метода химиотерапии.
治療を受けられる方（アルファベット・ブロック体)
ФИО пациента(печатными латинскими буквами)　
                                                              　　　　　　___
署名（サイン）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
Подпись пациента                        　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       

                 　　年　　　月　　　日生
Дата рождения_______/__________/________ (год/месяц/день)
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

Место жительства                                                              
保護者又は親族氏名（アルファベット・ブロック体)　　　　　　　　　　　　　　　　
ФИО родителей или родственника                                                                
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：未成年者又は本人が署名できないときは、その保護者の方又は親族の方が署名してください。
Примечание: если пациент является несовершеннолетним или не может самостоятельно подписать документ, подпись производится родителями или родственником.
