Espafiol/ A ~A 3

Explicacion sobre el rechazo a recibir transfusion de sangre o
medicamentos derivados del plasma
(producto especifico de origen bioldgico)

/Eai e MRS ERGA (e RE L) REESICETIHAE

*En este hospital se hace transfusion de sangre de urgencia para salvar la vida aunque no se tenga el consentimiento del

paciente mismo o del familiar que tenga la patria potestad.

Dentro de lo posible tratamos de respetar la voluntad del paciente esforzandonos en un tratamiento sin transfusion de

sangre, sin embargo, en el caso de llegar a una situaciéon donde no haya otro recurso para salvar la vida, nuestra

posicion y el modo de pensar es llevar a cabo la transfusion de sangre.
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Confirmacién de la voluntad actual acerca de recibir transfusion de sangre o medicamentos derivados del
plasma.
/BURS 15 C ORI 4 53 B RAH 512DV T RS

Paciente mismo/ & A A
(Me niego/454579"% « no me niego/fi75 L72\>) Firma/&4

Familiar del paciente/ &35 %1% (alguno de los 2 padres/2 #i%5 LLY)
(Me niego/4E79"% - no me niego/E 75 L 72\>) Firma/ZE4

Quien tenga la patria potestad en caso de que el paciente sea menor de 18 afios
/B D 18 AT DG G, BES
(Me niego/4E759"% - no me niego/4E 75 L 72\>) Firma/ZE4

Director del hospital /453 7% 5 J#%

(Hospital/#5ke4)
Por el momento, debido al rechazo de recibir transfusion de sangre o medicamentos derivados del plasma, aparte de
firmar, escucharé la explicacién del establecimiento acerca del rechazo a la transfusién de sangre.
Ademas, pensaré si firmaré tanto la explicacién como el consentimiento con respecto al tratamiento de transfusion
de sangre.
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Afio/ 4 Mes/ H Dia/ H
Paciente mismo/f& & A A
Familiar del paciente/ 3% ¢ 1% (alguno de los 2 padres  relacion familiar/2 B155LAN - #ihH)
( )

Quien tenga la patria potestad/ i He &
(en caso de que el paciente sea menor de 18 afios/ FE A% 18 AT DHA)
/
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En este hospital aquél paciente que venga deseando una consulta médica o sea trasladado de urgencia, se
Ilevard a cabo la asistencia médica, examen o lo que sea necesario. Se explicard y una vez obtenido el
consentimiento se llevara a cabo un tratamiento de medicina interna o cirugia considerado adecuado. Sin
embargo, para salvar la vida hay casos en los que no sé6lo no se explicara al paciente mismo, sino que
tampoco se explicard al familiar que tenga la patria potestad y se tomaran las medidas de urgencia.
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No hay un tratamiento que se pueda decir gue no sea necesario recibir transfusion de sangre o
medicamentos derivados del plasma. Especialmente en los casos donde se produce shock debido a una
hemorragia 0 en caso de considerarse necesario una cirugia, ya de antes la posibilidad de necesitar transfusion
de sangre urgente es extremadamente alta. También hay la posibilidad que durante y después de la cirugia sea
necesaria una transfusion de sangre.

Debido a gue la misién de este establecimiento médico es salvar la vida, en el hospital para salvar la vida
se llevaran a cabo examenes y tratamientos de urgencia incluida la transfusion de sangre de urgencia.
Dentro de lo posible se tomaran medidas de urgencia inmediatamente a pesar de la voluntad del paciente
o familiar.

Si la politica médica de este hospital mencionadas arriba llegara a ser una carga psicologica para el paciente o
familiar, recomendamos el traslado a otro hospital. Hasta que termine el traslado a otro hospital, se tomaran las
medidas de acuerdo a la politica de este hospital mencionadas arriba.

Ahora bien, en el caso de haber una denuncia penal, denuncia, litigio civil por el resultado de haber realizado
la transfusion de sangre o bien sin haber realizado una transfusion de sangre llegara a haber una investigacion
por parte de la policia o llegara a haber una acusacion, el hospital tomard medidas de manera tal que la
responsabilidad no trascienda al médico de cabecera ni al médico gue se encargd del tratamiento en
cuestion.
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Afo/4F Mes/ H Dia/ H Hora/ i Min/%y

Hospital /J3 5%
Médico que explica/qi B [ERf
Acompafiante/ [ i &
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Confirmacién de la voluntad luego de escuchar suficiente explicacion acerca de recibir asistencia médica y
tratamiento de este hospital, incluyendo transfusion de sangre y medicamentos derivados del plasma.
/o a RV e %O, il ERAR G S E O, M TOBRER S RITREIZ OV TORE
Fith
Paciente mismo/f& #H A A
(incluida la transfusion de sangre deseo recibir asistencia médica/#ilfl. %z & O 2 &2 H LT 5
- traslado de hospital /#z5fE9 %)
Firma/ &4

Familiar del paciente/ .5 52 1% (alguno de los 2 padres/2 BlZELIN)
(incluida la transfusion de sangre deseo recibir asistencia médica/#iilfl. % & O & LT 5
- traslado de hospital /#5295
Firma/ &4

Quien tenga la patria potestad en caso de que el paciente sea menor de 18 afios
/BB D 18 AR DY & BEH
(incluida la transfusion de sangre deseo recibir asistencia médica/#ilfi. % & OB & LT 5
- traslado de hospital /#5529 %
Firma/ &4

En caso de desear recibir asistencia médica incluyendo la transfusidn de sangre, por favor firmar la explicacion
acerca del tratamiento de transfusion de sangre y el consentimiento.
En caso de traslado a otro hospital, prepararemos una carta de recomendacion.
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Los presentes docmentos fueron elaborados bajo la supervision de los médicos y los expertos en derecho, etc. Sin embargo cuando suceda una interpretacion
diferente debido a la diferencia del idioma y los sistemas, etc. entre Japén y un pais extranjero, se dara prioridad al idioma japonés.



