Espafiol/ A XA 5

Consentimiento Informado/ R & &

Sr. Director del Hospital /4B & #%

(Hospital/J#iBi4 )
Al realizarse el tratamiento médico que recibe Sr./Sra./Srta. en afio
mes dia , se le ha explicado los siguientes puntos, usando las hojas informativas de
(el nombre del tratamiento)
BR2N i H HIiZ DRFAT R HT2 Y
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(BT 2%)
Nombre de la enfermedad y su estado clinico/J544 . 7 &
Objetivo, necesidad y efectividad del tratamiento (examen)/{&¥% (F#) O HM) « LB - G
Contenido, caracter y precauciones del tratamiento (examen)/76% (FRfx) OWNE & MHEE B L OVEESH
Riesgos asociados al tratamiento (examen) y su incidencia/J6% (FRAY) (ZFE S MG & 2 DI AE=R
Coémo se le atendera en el momento de aparicion de unos sintomas imprevistos]/ %8 iE 38 A= IRF 0D 5 i
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Tratamiento (examen) alternativo y riesgos asociados y su incidencia

MAERTREZRTERE. () B KOS D falith & £ DJg AR

Pronoéstico en caso de no realizarse el tratamiento (examen)/{8E (MRE) Z1THOR D> LA THE I LD REE
Necesidades concretas del paciente/ fE 45k D BARF AT L2

Confirmacién de los datos (como contactar) del paciente/ & ERHHE ST DO HEFE

Revocacion del consentimiento del tratamiento (examen)/{8# (FR4) O [6] &R

Asuntos relacionados con la transfusion de sangre,/#i Ifil B&#

Explicaciones del examen de las enfermedades infecciosas/ /& 42 i A% A5 12 B 5 5 A

Podra solicitar la opinion (segunda opinion) de otro médico.

/FDMDEROER (Bhy RAv=A4r) Z2RkDELZENHEKDHZ &
Otros/ % D1,
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mFecha de explicacion/#HI4E-H H  (calendario occidental/ P5 /&) :
Hora de explicacion/ @t 21T o 7o RFfH

mLugar de explicacion/ 7 FH %

mNombre del médico que di6 la explicacion/#FH %17 - 7= [ERfi4 :
(Firma o sello/ &4 & % W IZHFH])

mTestigo de parte del hospital /775 BE I [7] fis &
mTestigo de parte del paciente/ F& [ i &

He comprendido completamente las explicaciones arriba mencionadas, y por mi propia voluntad,
doy mi consentimiento /S no doy mi consentimiento
a que se me someta a este tratamiento (examen).
(Marque con un circulo cualquiera que le corresponda.)
/ UEIZoWT, WEZ B L, AlARERICESE, 2ok (hd) 220252 &I
HELES. ./ HELERA. (EHEH0MZ0EDITFTITEENY,)

Fecha del consentimiento/ [l 4F H H (Calendario occidental/ 78 &)

Persona que consintio/ [ % (En persona/ A< \) (Firma/%5-44)
(Apoderado/f{it) - (Firma/ %4 ) Relacion con el paciente/ 855 & D BEf%

S Aunque dé su consentimiento, podra revocarlo en cualquier momento.
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Después de que el paciente haya firmado, hacemos una copia para entregarla al paciente. El
original sera conservado en el hospital.
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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 Japon y un pais extranjero, se dara prioridad al idioma japonés.



