X線CT検査について ---------------
ПОЯСНИТЕЛЬНАЯ ЗАПИСКА О РЕНТГЕНОВСКОЙ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ
本説明書および検査問診票について
Относительно данной Пояснительной записки и Опросного листа обследования

	○本説明書および検査問診票は日本法に準拠し、日本法に従って解釈されます。
　Данная Пояснительная записка и Опросный лист обследования соответствуют законодательству Японии и интерпретируются в соответствии с законодательством Японии.

○本説明書および同検査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 данной Пояснительной записки и Опросного листа обследования является японский язык. Даже если они переведены на другие языки, силу в качестве оригинального текста имеет только японский вариант. Переводы не оказывают никакого влияния на интерпретацию оригинала.

○本説明書および本検査問診票の翻訳、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納得できるまで担当医師または看護師までお問合せください。
　Мы прилагаем максимум усилий для обеспечения идентичности письменного перевода данной Пояснительной записки и Опросного листа обследования, а также устного перевода разъяснений врача, однако, если у вас возникнут сомнения, задавайте вопросы лечащему врачу или среднему медперсоналу до полной ясности.


●X線を使って体内の断面像を撮影します。
　Производятся послойные снимки внутренних органов и тканей с использованием рентгеновского излучения.
《検査前の注意》
 «Предписания о действиях до обследования»
· 検査当日の食事は、検査が午前の場合は朝食を食べずに、午後の場合は昼食を食べずに来院してください。
Прием пищи в день обследования: просим прийти в больницу, воздержавшись от завтрака, если обследование проводится в первой половине дня, или от обеда, если оно назначено на вторую половину дня.
· 検査部位によっては検査衣に着替えていただく事があります。
В зависимости от обследуемой части тела, пациенту может быть предложено переодеться в специальный халат.
· 検査によっては、造影剤を水でうすめたものを飲んでいただき、1～2 時間後に撮影しますので時間がかかってしまいます。
При некоторых видах обследования пациенту предлагается выпить контрастный препарат, разбавленный водой, и пройти обследование через один-два часа после этого. Таким образом, учтите, что обследование может занять довольно много времени.
· 造影剤を使用して検査をすることがあります。以前に造影剤やその他の薬剤で身体の具合が悪くなられた方は、検査前にお知らせください。
造影剤を使用した場合、授乳中の方は検査後24時間は授乳しないでください。
В некоторых случаях обследование проводится с применением контрастных препаратов. Если пациенту в прошлом становилось плохо после приема контрастных препаратов или других лекарств, просим сообщить об этом до начала обследования. Кормящих матерей просим воздержаться от кормления грудью в течение 24 часов после обследования.
《検査後の注意》
 «Предписания о действиях после обследования»
· 検査に造影剤を使用した場合は水分を多めにとってください。造影剤は尿から排泄されます。
После приема контрастного препарата для обследования, рекомендуем пить много жидкости. Контрастный препарат выводится из организма вместе с мочой.
· 造影剤により、まれに熱感、吐き気、かゆみ、発疹等の副作用がでることがあります。もし何らかの症状がありましたら医師にご相談ください。
В редких случаях вследствие приема контрастного препарата могут проявляться такие побочные эффекты как жар, тошнота, зуд, сыпь и пр. При появлении каких-либо симптомов рекомендуем обратиться к врачу.
※もし内服薬でわからない場合は事前に御相談下さい。
· Просим заблаговременно консультироваться при наличии сомнений относительно лекарств, принимаемых внутрь.
CT検査問診票 ---------------（事前に記入してください）
ОПРОСНЫЙ ЛИСТ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ　(заполняется до обследования)

CT検査では身体の中をより詳しく調べるために造影剤が必要になることがあります。この造影剤による副作用としてまれに、かゆみ・発疹・くしゃみ・吐き気・嘔吐など、また、ごくまれにショックなどがおこることがあります。この副作用を予防するために、以下の質問にお答えください。
   Для более подробного исследования внутренних органов в ходе компьютерной томографии в некоторых случаях необходимо использовать контрастный препарат. В редких случаях после приема контрастного препарата могут возникать побочные эффекты, например, зуд, сыпь, чиханье, тошнота, рвота и т.д. В исключительно редких случаях может развиться анафилактический шок. Для профилактики подобных побочных эффектов просим ответить на следующие вопросы.
	検査日(西暦)　　   年　 月　 日
Дата обследования  ___　　　／　　／________
(ГГГГ/ММ/ДД)

患者さんのお名前
ФИО пациента______________________________


	性別　男・女
Пол:
мужской/женский

年齢　　　　　　　　　　　　　才
Возраст:　　　　　　　　　　 лет

身長　　　　　　　　　　　　 cm
Рост:
　　　　　　　　　　　см.

体重　　　　　　　　　　　　　kg
Вес: 
                       кг.


1. アレルギー体質や、アレルギー性の病気がありますか?
1. Страдаете ли от аллергии, имеете ли предрасположенность к аллергии?

□なし □あり
□нет  □ да: 
喘息・蕁麻疹・アトピー性皮膚炎・食物アレルギー・アルコール・アレルギー性鼻炎・薬物アレルギー・
その他(                                    ) 
астма, крапивница, атопический дерматит, аллергия на пищу, аллергия на алкоголь, аллергический насморк, аллергия на лекарства, 

прочее (                            )

2.今まで造影剤の注射をして検査をしたことがありますか?
2.Приходилось ли вам до настоящего времени проходить обследование с введением контрастных препаратов? 

□なし □あり
□нет  □ да: 

★ いつ頃ですか?
　 Когда приблизительно? (                                              )

★ 何の検査ですか?
　 Какое обследование? (                                                 )

★ そのときに副作用がありましたか? (検査後一週間後までも含む)
　 Проявлялись ли тогда побочные эффекты (включая проявившиеся через неделю  

   после обследования)?
□なし　□あり  →★ありの方､どちらの病院ですか?       □本院　　　□他院
□ нет □ да   →★Если «да», то в какой больнице?  □в нашей □в другой

蕁麻疹･発赤･吐き気･嘔吐･口内異常･その他(


 )
крапивница, покраснение, тошнота, рвота, дискомфорт во рту, прочее (               )
★それに対し､特別な処置を受けましたか?
　Проводились ли в отношении их особые процедуры? 

□いいえ　□はい（



）
□ нет   □ да  (                                                )


3.以下の疾患があれば○で囲んでください。
3.При наличии у Вас одно или нескольких нижеперечисленных заболеваний, пожалуйста обведите их
心筋梗塞・狭心症・不整脈・糖尿病・慢性腎不全・腎結石・腎機能障害
緑内障・前立腺肥大症・その他 (                                               ) 
инфаркт миокарда, стенокардия, аритмия, сахарный диабет, хроническая почечная недостаточность, камни в почках, нарушение почечной функции, глаукома, гипертрофия предстательной железы, прочее (                                     )

4.手術を受けられた事はありますか?(ペースメーカーも含む) 

4. Проводились ли вам операции (включая установку кардиостимулятора)?
いつ




部位
Когда? (                    ).      На какой части тела? (                      )

5.現在妊娠または妊娠の可能性がありますか?
5. Беременны ли вы или есть вероятность беременности? 

□ない □ある
□ нет □ да

6.造影剤が必要な場合、造影剤を使用することに同意されますか?
6. Согласны ли вы на применение контрастного препарата при необходимости? 

□はい □いいえ
□ да □ нет 

※検査や造影剤についてわからないことがありましたら御相談ください。
· При наличии сомнений относительно обследования и контрастных препаратов, просим обращаться к нам за консультацией.
経静脈性・経口造影剤使用についての同意書
ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ НА ТРАНСВЕНОЗНОЕ И ПЕРОРАЛЬНОЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ КОНТРАСТНЫХ ПРЕПАРАТОВ

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までお問い合わせください。
    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
私は □今回の外来受診で説明を受けた □第 　回入院中に予定されている
□CT  □MRI  □尿路造影検査 □その他（ 


）について、担当医より下記の事項について説明を受けました。
Я, нижеподписавший(ая)ся, □в ходе сегодняшнего амбулаторного приема получил(а) разъяснения относительно обследования (□КТ, □МРТ, □контрастная рентгенография мочевых путей, □прочее           ), планируемого при,□_____-й госпитализации, а также получил(а) от лечащего врача разъяснения относительно нижеследующего: 

□本画像検査で造影剤投与により得られる情報とその必要性
о данных, получаемых в результате введения контрастных препаратов в ходе настоящего томографического обследования, и его необходимости

· 造影剤投与により起こりうる副作用
 о побочных эффектах, которые могут возникнуть в результате введения контрастных препаратов

· 副作用を生じた場合に講じられる処置
о мерах, предпринимаемых в случае возникновения побочных эффектов

· 同意しないことを理由に医療者が故意に不利益を与えないこと
о том, что медицинские сотрудники преднамеренно не стремятся причинить пациенту вред, даже если Информированное согласие не подписано

· 同意後も随時、自由に同意を撤回できること
о возможности отозвать согласие в любой момент по собственному желанию, в том числе после его подписания

以上をふまえ、私は、検査担当医が造影剤（経静脈性・経口）の投与が必要と判断した場合には造影剤を投与することに同意致します。
С учетом выше изложенного я выражаю согласие на (трансвенозное, пероральное) введение контрастных препаратов, если врач, проводящий обследование, сочтет это необходимым.

同意年月日（西暦）


　　　　　  　　年 　　 月 　　日                    
Дата подписания Информированного 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 официального представителя (печатными латинскими буквами)                                                                           

代諾者署名(サイン)
Подпись официального представителя　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
患者との続柄
Кем приходится пациенту            　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    
*該当患者が未成年の場合は保護者、意識障害等により自署不能の場合には近親者または主治医がキーパー
ソンと判断した者が代筆して下さい。
* Если пациент является несовершеннолетним, Информированное согласие подписывает его (ее) родитель или попечитель, а в случае, если пациент не может собственноручно подписать согласие из-за расстройства сознания и т.д., подпись делает близкий родственник или человек, которого лечащий врач сочтет правомочным.

造影剤を用いた画像検査について、書面及び口頭により（西暦）　　  年  月  日に説明を行い、上記の通り同意を得ました。
        /    /   （(ГГГГ/ММ/ДД)пациенту в письменной и устной форме были предоставлены разъяснения относительно томографического обследования с использованием контрастных препаратов. Как указано выше, пациент выразил согласие на применение контрастных препаратов при проведении обследования.

説明者
Врач, давший разъяснения

所属
Отделение____________________________

氏名
  ФИО врача __________________________


ОБ ИНЪЕКЦИИ КОНТРАСТНОГО ПРЕПАРАТА
(ОБЯЗАТЕЛЬНО ПРОЧИТАЙТЕ ЭТУ ИНФОРМАЦИЮ)

患者さんのご病気の画像診断を行うに際し、より詳しく調べるために「造影剤」というお薬を使って検査させていただきたく、「同意書」にご署名をお願いいたします。
Просим Вас подписать «Информированное согласие», которое позволит нам использовать лекарство, называемое «контрастный препарат», для получения более четкого изображения при проведении томографической диагностики вашего заболевания.

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 интерпретируются 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. Переводы не оказывают 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までお問い合わせください。
  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.


Q. なぜ造影剤が必要なの？
Вопрос: Для чего нужен контрастный препарат?

多くの病気で、造影剤を使わない場合に比べ、患者さんの病気の性質や拡がりをより詳しく調べることが可能なことがわかっているためです。
ただし疑われている病気の種類により、造影剤が要らない場合もあります。
Ответ: Известно, что по сравнению с диагностикой без контрастного препарата, во многих случаях диагностика с его применением позволяет более точно определить тип и степень заболевания. Однако в зависимости от типа предполагаемого заболевания в некоторых случаях нет необходимости применять контрастные препараты.

Q. どうやって投与するの？
В. Как вводится контрастный препарат?

静脈注射により血管内に注入します。多くの検査で、通常の点滴に比べ急速に注射します。
О. Контрастный препарат вводится внутривенно, и при многих обследованиях в виде внутривенной инфузии, то есть быстрее, чем при постановке капельницы.
Q. なぜこのような同意書をとるの？
В. Зачем нужно подписывать Информированное согласие?

稀に造影剤による副作用が起こることをあらかじめ患者さんに知っておいていただくためです。それにより副作用を早期に発見することが可能となります。また、副作用の出現を予知する方法が現時点ではありません。
О. В целях заблаговременного предоставления пациенту информации о возможности возникновения, хотя и в редких случаях, побочных эффектов от применения контрастных препаратов. Это позволяет быстрее выявить побочные эффекты. Просим учесть, что в настоящее время нет способов предсказать возникновение побочных эффектов.

Q. どんな副作用が起こるの？
В. Какие побочные эффекты могут возникнуть? 

多くは吐き気、嘔吐、くしゃみ、皮膚が赤くなる、じんましん、かゆみなどの軽い症状で一時的なものです。重症の場合は呼吸が苦しくなったり、血圧が下がったりします。
一部の MR 用造影剤では軽い腰痛が一時的に比較的頻繁に見られます。
О. Как правило, это бывают легкие и кратковременные симптомы, например: тошнота, рвота, чиханье, покраснение кожи, крапивница, зуд и т.д.

В тяжелых случаях может возникнуть затруднение дыхания, снизиться артериальное давление.

Некоторые контрастные препараты для магнитно-резонансной томографии сравнительно часто вызывают временную легкую боль в пояснице.

Q. 万一、副作用が起こったらどうなるの？
В. Какие меры будут приняты в случае возникновения побочного эффекта?

検査担当医が吐き気止めや副作用を沈めるお薬を点滴したり注射したりします。重症で危険性が高いと判断した場合には病院中の医師に応援を求め全力で治療致します。
О. Врач, проводящий обследование, поставит капельницу или сделает инъекцию противорвотного средства или лекарства, смягчающего побочный эффект. При наличии тяжелых симптомов или опасной ситуации будут приняты все необходимые лечебные меры с привлечением всех необходимых специалистов.

造影剤の注射について


(少なくともこれだけはお読み下さい)








