Ｈ Ｉ Ｖ 抗 体 検 査 に つ い て
ОБ ОБСЛЕДОВАНИЯ НА АНТИТЕЛА К ВИЧ
本説明書について

Относительно данной Пояснительной записки
○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。
  Данная Пояснительная записка соответствует законодательству Японии и интерпретируется в соответствии с законодательством Японии.
○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。

  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, а также устного перевода разъяснений врача, однако, если у вас возникнут сомнения, задавайте вопросы лечащему врачу или среднему медперсоналу до полной ясности.

1. 検査の目的
この検査は、ヒト免疫不全ウイルス（ＨＩＶ、エイズの原因となるウイルス）に感染しているかどうかを調べる目的で行います。通常は、エイズが疑われる症状や、感染した恐れがある場合に行う検査ですが、このウイルスは血液を介して感染するため、輸血用の血液などにも検査を実施しています。
当院では、手術などに際して、血液を介しての感染が起きないよう万全の対策をとっておりますが、あらかじめ検査を行っておけば、より安全な対策を効率よく行うことができます。そのような理由で、手術を受ける前に、この検査を受けることを了解していただければ幸いです。
1. Цель обследования   
Цель данного обследования – определить, заражен ли пациент вирусом иммунодефицита человека (вирусом, являющимся возбудителем ВИЧ-инфекции и СПИД). Как правило, данное обследование проводится при симптоматике, позволяющей заподозрить СПИД, а также в случаях, когда есть опасение, что произошло заражение. Однако, поскольку этот вирус передается через кровь, исследование проводится также в отношении донорской крови.
   В случае проведения операции, наша больница принимает все необходимые меры для профилактики заражения через кровь, однако заблаговременное проведение обследования дает возможность принимать меры безопасности более эффективно. По этой причине мы будем очень признательны, если вы сочтете возможным согласиться на проведение данного обследования до проведения операции. 
2. 検査を受けるかどうかはあなたが自由に決めることができます。
  検査を断っても、当院で治療（手術を含む。）を受ける権利は損なわれません。
  検査を受けなかった場合は、手術などの出血を伴う処置に関しては、 「抗体陽性者である可能性」を考えて、感染防止のために必要な処置を取らせていただく場合もあります。
2. Вы можете по собственной воле решить, проходить это обследование или нет. 
 Даже в случае отказа от обследования, вы не теряете право на лечение (включая операцию) в нашей больнице. 
   Если пациент не прошел обследование, то при манипуляциях, связанных с контактом с кровью пациента,, например, при операции, в некоторых случаях могут быть приняты необходимые меры профилактики заражения как в случае с «потенциальным носителем антител». 
3. 検査の結果、陽性であった場合も、当院での治療を継続できます。
  合併症（結核など）のため、他の医療機関での治療が必要な場合は、紹介の上、転院していただく場合もあります。

3. Даже при положительном результате обследования, пациент может продолжать лечение в нашей больнице.
   В случае, если требуется лечение в другом медицинском учреждении из-за осложнения (туберкулез и пр.), пациенту может быть предложен перевод по нашему направлению. 
4. 検査の結果は、ご本人（小児では保護者など）だけに知らされます。
  ご本人の了解なく、他の人にお伝えすることはありません。
  病院内で、感染防止のため必要な関係者には知らされますが、秘密は保持されます。

4. Результат обследования сообщается только пациенту лично (если пациент ребенок – родителям и т.д.)
   Результат не сообщается третьим лицам без согласия пациента.
   Внутри больницы результат будет сообщен необходимому кругу лиц, отвечающих за профилактику заражения, но сохранение медицинской тайны гарантируется.
5. 費用負担について
  手術などのために検査をお願いした方は、病院が検査の費用を負担します。
  エイズが疑われる症状のある方や、感染した恐れがある方の場合は、他の検査と同じく、自己負担（健康保険に加入している方は健康保険で）となります。
また、抗体が陽性であった場合に、病気の状態を調べるための検査は、健康保険などで支払われます。（病気の診断のための一時的な検査と同じです。）

5. Относительно медицинских расходов
   Расходы на обследование для пациентов, которым его проведение предложено в целях
 операции, несет больница. 
   Пациенты с симптомами, позволяющими подозревать СПИД, а также пациенты имеющие вероятность  заражения оплачивают расходы на обследование также, как и прочие обследования, за свой счет (расходы для застрахованных покрываются медицинской страховкой).

   Кроме того, при положительной реакции на антитела, оплата обследований с целью проверки состояния заболевания покрывается медицинской страховкой. (Также, как и разовое обследование с целью диагностики заболевания).

ＨＩＶ感染後、抗体検査が陽性となるには１～３ヵ月かかりますので、感染早期には検査結果が陰性となる場合があります。感染の疑いがあるときには再検査が必要です。
  Поскольку положительная реакция при обследовании на антитела к ВИЧ проявляется через 1-3 месяца после заражения ВИЧ, на ранних стадиях заражения результат обследования может быть отрицательным. При подозрении на заражение необходимо проведение повторного обследования.
本承諾書について
Относительно данного Информированного согласия
○本承諾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.
○本承諾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.
○本承諾書の翻訳、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.

院長 殿

Директору
承 諾 書
ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ

HIV抗体検査に際して、私は、下記の項目について、    


医師より説明を受け、また、「HIV抗体検査について」を読んで、検査の必要性を理解しましたので、検査を受けることを了承いたします。

   В связи с обследованием на антитела к ВИЧ, я, нижеподписавший(ая)ся, получил(а) разъяснения 
врача____________                  о перечисленных ниже пунктах, прочитал(а) пояснительную записку «Относительно обследования на антитела к ВИЧ», понял(а) необходимость обследования и выражаю согласие на его проведение.
1． 検査の目的と意義
1. О цели и значении обследования

2．検査を受けることを断ることができ、また断っても不利益を受けないこと

2. О праве на отказ от проведения обследования, а также об отсутствии невыгодных последствий при отказе
3．抗体陽性であっても、必要な治療を継続することができること

3. О праве на продолжение необходимого лечения, даже в случае положительной реакции на  антитела
4．検査結果に関わるプライバシーの保障

4. О гарантии конфиденциальности в отношении результата обследования
5．費用負担について

5. О расходах на обследование
                     年       月     日
  ___  /           /         
(год,　　　месяц,　　день)
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            　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    
