内視鏡的ポリープ切除術・粘膜切除術の説明書
ПОЯСНИТЕЛЬНАЯ ЗАПИСКА ОБ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ РЕЗЕКЦИИ ПОЛИПОВ И СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ

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わせください。
　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.ти.


内視鏡的ポリープ切除術・粘膜切除術とは
Что такое эндоскопическая резекция полипов или слизистой оболочки? 

ポリープをスネアという針金を使って切除する方法です。
Метод удаления полипов с помощью хирургической петли.

内視鏡的ポリープ切除術・粘膜切除術の方法（ポリペクトミー）
Метод проведения эндоскопической резекции полипов или слизистой оболочки

以下の２つの方法があります。
Существует два нижеописанных метода. 
Ⅰ.内視鏡的ポリープ切除術(ポリペクトミー)
I. Эндоскопическая резекция полипов (полипэктомия)
①スネアリング　　　　　②絞扼　　　　　　　③切除
1 Установка петли 　　②Сдавливание　　　③Резекция
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Ⅱ、内視鏡的粘膜切除術（EMR）

II. Эндоскопическая резекция слизистой оболочки (EMR)
①マーキング　　②局所注入　　　　　　   ③絞扼　　　　　　　④切除
①Отметка
　②Местная инъекция　③Сдавливание　④Резекция
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＊切除時に痛みは感じません

＊Во время резекции боль не ощущается.
内視鏡的ポリープ切除術・粘膜切除術に替わる処置法
Методы, замещающие эндоскопическую резекцию полипов и слизистой

   開腹手術がありますが、侵襲が大きいという欠点があります。

Возможна лапаротомия, но ее недостатком является серьезная инвазия.
内視鏡的ポリープ切除術・粘膜切除術の偶発症
Процедурные инциденты во время эндоскопической резекции
①薬剤アレルギー：鎮静薬や鎮痛薬、麻酔薬により生じることが稀にあります。重症の場合はショックや意識低下をきたし、緊急処置を要することもあります。
1 Аллергия на лекарство: в редких случаях проявляется аллергия на транквилизаторы, обезболевающие или анестетики. В тяжелых случаях аллергия может вызвать шок и помрачение сознания с необходимостью экстренного вмешательства.
②出血(1.93%)：ポリープには血管が通っているため、切除後に出血することがあります。クリップ等を使い止血を行います。
2 Кровотечение (1,93%): поскольку в полипах есть кровеносные сосуды, после резекции может возникнуть кровотечение. Кровь будет остановлена с помощью зажимов и пр.
3 消化管穿孔(0.08%)：切除する際の電気の熱が粘膜の深い部分に及ぶと腸に穴が開くことがあります。
③Перфорация желудочно-кишечного тракта (0,08%): в некоторых случаях в кишечнике возникают отверстия из-за поражения глубоких слоев слизистой электронагревом при резекции.
これらの偶発症が生じた場合には輸血や緊急手術を含む最善の処置を行いますが、その際の診療は通常の保険診療となります。非常に稀ではありますが、偶発症により命に関わることがあります。

また，これら偶発症が発生する可能性は治療後1週間位は続きますので，遠出や過度の運動は避け，異常を認めたときはすぐに救急外来を受診してください。
При возникновении инцидента будет проведено оптимальное лечение, в том числе путем переливания крови или экстренной операции, которые оплачиваются как обычный страховой случай. В исключительно редких случаях процедурные инциденты могут иметь угрозу для жизни. Кроме того, подобные процедурные инциденты могут проявляться в течение примерно одной недели после лечения, поэтому рекомендуем воздержаться от дальних поездок и активных тренировок. При проявлении осложнений немедленно обращайтесь в экстренное амбулаторное отделение.

抗血栓薬を服用している場合のリスク
Риск в случае применения антиагрегантов

   この治療を行う際には抗血栓薬を休薬する場合があります。休薬期間に関しては主治医の指示に従ってください。休薬した場合には脳梗塞や心筋梗塞、その他血管の閉塞（塞栓）を伴う病態が悪化することがあります。
В некоторых случаях для проведения этого лечения требуется приостановить прием антиагреганта. В отношении периода приостановки приёма препарата следуйте указаниям лечащего врача. Приостановление приема может привести к ишемическому инсульту, инфаркту миокарда, а также обострению прочих заболеваний, связанных с закупоркой сосудов (эмболизм).
※組織の結果は2～3週間程度で判明します。癌の場合で粘膜の奥深くまで侵入して腫瘍がとり切れていなかったり、広がりが大きくてとり切れていなかったりした場合は、後日外科的手術が必要になることがあります。
· Результат гистологического исследования будет известен через 2-3 недели. В случае обнаружения рака, если опухоль проникла глубоко в слизистую и не была полностью удалена или же опухоль слишком велика, в связи с чем не была полностью удалена, впоследствии может возникнуть необходимость хирургической операции.
※上級医の監督のもとで、研修医が検査に関与することがあります。
· B обследовании могут принимать участие врачи-стажеры под наблюдением опытного врача
※当院では写真や動画、切除した組織の一部を匿名化の上、医学の進歩を目的とした研究・教育に使わせていただきたいと考えております。ご同意いただける場合は同意書にチェックをお願いいたします。
· Наша клиника будет очень признательна за разрешение на научное и образовательное использование полученных снимков, изображений и части удаленных тканей на условиях анонимности в целях прогресса медицины. В случае согласия просим поставить галочку в соответствующей графе Информированного согласия.

             /         /          
（ГГГГ/ММ/ДД）　
内視鏡的ポリープ切除術・粘膜切除術に対する同意書
ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ НА ЭНДОСКОПИЧЕСКУЮ РЕЗЕКЦИЮ ПОЛИПОВ И СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ

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.


院長　殿
Директору 

患者氏名
　　ФИО пациента___________________________________

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生
Дата рождения               /         /              
（ГГГГ/ММ/ДД）　
□ 上記処置を受けるにあたり処置の必要性とその方法、起こりうる偶発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に同意いたします。なお、実施中に緊急の処置を行う必要性が生じた場合には、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, получил(а) исчерпывающие разъяснения относительно необходимости и метода проведения вышеуказанного обследования, возможных процедурных инцидентов и рисков, и выражаю согласие на его проведение. Также выражаю согласие на проведение экстренных процедур, если во время обследования возникнет необходимость их осуществления.

□ 写真や動画、切除した組織の一部を匿名化の上、医学の進歩を目的とした研究・教育に使用することに同意いたします。

В целях прогресса медицины выражаю согласие на научное и образовательное использование полученных снимков, изображений и части удаленных тканей на условиях анонимности.
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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

住所/Место жительства

注：患者の欄は本人が署名捺印してください。但し、未成年者又は本人が署名できない場合は、その保護者又は親族の方が署名捺印してください。
*Примечание: в графе «ФИО пациента/Подпись» подписывается сам пациент. Однако если пациент несовершеннолетний или не может самостоятельно подписать согласие, подпись ставят родители или близкие родственники.
上記の処置について、書面および口頭により西暦　　年　　月　　日に説明を行い、同意を得ました。
            /         /          пациенту в письменной и устной форме были предоставлены
（ГГГГ/ММ/ДД）　
разъяснения относительно вышеуказанного обследования, и было получено согласие на его проведение.
説明者/Врач, давший разъяснения

所属
                                         Отделение____________________________

名前
                                         ФИО врача __________________________
内視鏡的ポリープ切除術・粘膜切除術を受ける患者様への注意事項

ПАМЯТКА ПАЦИЕНТА ПРИ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ РЕЗЕКЦИИ ПОЛИПОВ И СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ

この注意事項について
Относительно данной Памятки

	○本注意事項は日本法に準拠し、日本法に従って解釈されます。
  Данная Памятка соответствует законодательству Японии и интерпретируется в соответствии с законодательством Японии.

○本注意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 Памятки 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.

○本注意事項の翻訳、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 Памятки, а также устного перевода разъяснений врача, однако, если у вас возникнут сомнения, задавайте вопросы лечащему врачу или среднему медперсоналу до полной ясности.


次の注意事項をよくお読みになってください。ご不明な点はスタッフにお尋ねください。

Внимательно ознакомьтесь с содержанием Памятки. При наличии сомнений или вопросов обращайтесь к персоналу клиники.

前日

Накануне процедуры
· 検査前日はご購入いただいた検査食を摂っていただくことがあります。

午後9時以降食事はしないでください。水は飲んでも構いません。

指示された方は下剤を飲んでください。

· В некоторых случаях накануне обследования пациенту предписывается специальная диета в виде рациона для обследования, приобретаемого в клинике. Просим воздержаться от приема пищи после девяти часов вечера накануне обследования. Можно пить воду. Примите слабительное, если оно было назначено.
当日処置前
В день процедуры до ее начала

· 指示された方は下剤をお飲みください。

Примите слабительное, если оно было назначено.
· 処置が終わるまでは食事はとらないで来てください。水は十分飲んでください。

Ничего не ешьте до окончания процедуры. Пейте много воды.
· 常用薬(降圧薬など)は指示通りに服用してください。

（糖尿病薬、インスリンを使用中の方は主治医にご相談ください）

Постоянно принимаемые лекарства (антигипертонические средства и пр.) продолжайте принимать, как назначено. (Пациентов, принимающих антидиабетические средства и инсулин, просим проконсультироваться с лечащим врачом).

· 予約時間の15分前までに来院し、自動再来機にて受付を済ませて機能検査受付までおいで下さい。（予約に遅れた場合は当日の処置はキャンセルとなることがあります）

Приходите в больницу за 15 минут до обследования, зарегистрируйтесь в автомате повторного приема и подходите в регистратуру отделения функциональной диагностики.(В случае опоздания обследование может быть перенесено на другой день).

· お薬手帳をお持ちの方は必ず持参してください。

Пациентов, имеющих Лекарственную книжку, просим обязательно ее принести.

· 検査用の下着に着替えていただきますので、着替えやすい服装でおいでください。

Пациент должен переодеться в специальное белье для обследования, поэтому приходите в одежде, которую легко снимать и одевать.

当日処置後
В день процедуры после ее окончания

· 本日の食事は刺激物を避けて、粥か温かいうどんなどやわらかいものを食べてください。

刺激物：油もの、辛いもの、塩辛いもの、コーヒー

Воздержитесь от раздражающей пищи, ешьте мягкую пищу, например, кашу или теплую лапшу. Раздражающие ингредиенты: жирное, острое, соленое, кофе.
· 当日は車の運転は控えてください。

Рекомендуем воздержаться от вождения автомобиля в день процедуры.

· 当日は入浴しないでシャワーのみとしてください。

В день процедуры воздержитесь от принятия ванны, ограничьтесь душем.

· 切除後１週間は飲酒、激しい運動、入浴（シャワー浴は可）、旅行や出張などの遠出は控えてください。

В течение недели после резекции воздержитесь от алкоголя, активных тренировок, принятия ванны (можно принимать душ), дальних поездок, например, путешествий или командировок.

· 腹痛、下血などがありましたら救急外来を受診してください。

При болях в животе, наличии кровянистого стула и пр. обращайтесь в экстренное амбулаторное отделение.

＊抗血栓薬を服用している方へ
＊Вниманию пациентов, принимающих антиагреганты

□休薬は不要です。
      Прерывать прием необязательно.

□以下の薬を　　　月　　　日から止めてください。

      Прекратите прием нижеперечисленных средств с __________________  ________________: 

バイアスピリン、ワーファリン、プラザキサ、イグザレルト、プラビックス、プレタール、

ペルサンチン、エパデール、プロサイリン、ドルナー、アンプラーグ、
その他（　  　　　  　　　　　　　　）

     Bayaspirin, Warfarin, Prazaxa, Xarelto, Plavix, Pletal, Persantin, Epadel, Procylin,
     Dorner, Anplag, прочие (                                          )

その他

Прочее

· 高齢の方は家族の方と一緒においでください。

Пожилых пациентов просим приходить вместе с членами семьи.

· 待ち時間の短縮に務めておりますが、状況により遅延する場合がありますので御了承下さい。

Мы прилагаем усилия для сокращения времени ожидания, однако просим иметь в виду, что в зависимости от ситуации возможна задержка.
· 施行する医師の指定はできません。

Пациент не может самостоятельно выбрать врача, проводящего обследование.
〇 上級医の監督のもとで、研修医が検査に関与することがあります。
B обследовании могут принимать участие врачи-стажеры под наблюдением опытного врача
問診票
ОПРОСНЫЙ ЛИСТ

この問診票について
Относительно данного Опросного листа
	○本問診票は日本法に準拠し、日本法に従って解釈されます。
  Данный Опросный лист соответствует законодательству Японии и интерпретируется в соответствии с законодательством Японии.

○本問診票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 Опросного листа является японский язык. Даже если он переведен на другие языки, силу в качестве оригинального текста имеет только японский вариант. Перевод не оказывают никакого влияния на интерпретацию оригинала.

○本問診票の翻訳、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 Опросного листа, а также устного перевода разъяснений врача, однако, если у вас возникнут сомнения, задавайте вопросы лечащему врачу или среднему медперсоналу до полной ясности.


次の質問にお答えの上、当日、検査前に看護師にお渡しください。

Перед обследованием передайте среднему медперсоналу этот Опросный лист, предварительно заполнив его.

	１、この処置は初めてですか？
1. Вы проходите эту процедуру в первый раз? 
	はい　　　　　　　　いいえ
Да                Нет 

	２、薬や注射のアレルギーはありますか？
2. Есть ли у вас аллергия на лекарства или инъекции? 
	はい（薬の名前、種類　　　　           　　　）
Да (название и тип лекарства

                                         )

いいえ　
Нет

	３、右の病気と診断されたことがあるかたは
○をつけてください。
3. Если у Вас было диагностировано одно или несколько из перечисленных заболеваний, обведите из списка.
	心臓病、不整脈、緑内障、前立腺肥大、糖尿病、肝炎
Заболевание сердца, аритмия, глаукома, гипертрофия предстательной железы, диабет, гепатит

	４、右の薬を飲んでいるかたは○をつけてください。
4. Если Вы принимаете одно или несколько из перечисленных лекарств, обведите из списка.
	バイアスピリン、ワーファリン、プラザキサ、イグザレルト、プラビックス、プレタール、ペルサンチン、エパデール、プロサイリン、ドルナー、アンプラーグ、その他（　　　　　　　　　　　　　）
Bayaspirin, Warfarin, Prazaxa, Xarelto, Plavix, Pletal, Persantin, Epadel, Procylin, Dorner, Anplag, прочее (                   )


	５、４の薬を飲んでいる方で中止を指示されていますか、また中止したのはいつですか？
5. Принимающим лекарства из пункта 4: было ли указание прекратить прием? Когда Вы прекратили прием?
	指示されている（　　月　　日から中止）
Указание прекратить (с                                       ).
指示されていない
Не было указания.

	６、昨夜9時以降食事をしましたか？
6. Принимали ли Вы пищу вчера после девяти часов вечера?
	はい　　　　　　　　いいえ
Да                Нет 

	７、朝に下剤を飲んだ方は、どれくらい飲めましたか？
7. Сколько слабительного вы приняли утром? 
	全部　    少し残った　　　半分　　　半分以下
Всё.  Почти все. Половину. Менее половины.

	８、朝に下剤を飲んだ方は、現在の便はどのような状態ですか？
8. Если Вы выпили слабительное утром, какая была консистенция вашего стула?
	透明な液状　               泥状　
形のある便が混じる
Водянистый стул.     Кашеобразный стул.   Оформленный стул

	９、おなかの手術を受けたことがありますか？
9. Была ли у Вас операция на брюшной полости?
	はい　　　　　　　　いいえ
Да                Нет

	１０、ペースメーカーは入っていますか？
10. Установлен ли у Вас кардиостимулятор?
	はい　　　　　　　　いいえ
Да                Нет


=================================スタッフ記入欄=========================================

１、検査前バイタル　　　　　　時　　　分
血圧　　/      脈拍　　/分(整・不整)　　
２、前処置　　　　　　　　　　時　　　分
　　ガスコン　　プロナーゼ　　　重層

３、鎮痙薬　　　　　　　　　　時　　　分
ブスコパン　グルカゴン　なし
４、咽頭麻酔　　　　　　　　　時　　　分
キシロカインビスカス　
５、検査後の説明　　　　　時　　　分
