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Consentimento para a transfusao sanguinea

/I EEICET A RIEER

Caso esteja de acordo com a transfusdo sanguinea, favor assinar abaixo.
/EIFRECRR SN HETIE. UTOMCTBAL T IV,

Eu recebi a explicagdo sobre a transfusdo sanguinea e sobre os seus riscos lendo a “Explicagdo sobre a transfusdo
sanguinea”, e a entendi perfeitamente. Confirmei também sobre o contetido escrito abaixo sobre “Tipo e quantidade
prevista para a transfus@o sanguinea”. Portanto, eu estou de acordo em receber a transfusdo sanguinea. (Mesmo que, uma
vez acordado, poderei revogar a qualquer momento).

JRNE. EILPRTE & Z OFERPEIZ DWW T TR BT 28 E ) 2 Hn+akdiflzsid, S L EL
2o TRED [TFES N 2E@IMOFE L BICHOWT] ICRRASNIENFICOWTHHERLE LT, £0D 5 2T, HifE
FEaZd 5 eilmELlLEd, (FAESNZHEETH, WOTBUEEdLZ &R TEET, )

Concordo também que, a transfusdo sanguinea possa ser cancelada, conforme a decisdo do médico responsavel, e que
também, em situacdes de risco de vida ou em casos que seja admitido a necessidade de transfusdo sanguinea durante a
evolugdo do tratamento, os tipos de transfusdo sanguinea podem mudar em relacdo aqueles escrito abaixo em “Sobre o tipo
e quantidade previsto para a transfusao sanguinea” conforme a decisdo do médico responsavel.

[E£ 7z, HEEOHWTClMELZPILT 25608300 2 L. KON Az G )T BRFROGEOIRFROE
M3 AEELFRDT AT, HUEOHNZ L > TFRED [FE S DEMLOFE & #IZHOWT) ITRRASNIENE L
TR DWMBIELATO 2L DD D Z EITHREVWZLET,

M Tipo e quantidade previsto para a transfusiio sanguinea/ € S 1 5 Eu il OFELH & BlZOW T

(DTipo de transfusdo sanguinea,/ Hii Ifl. D Fi%AH
[JSangue autélogo/ H CLIfIL
[JConcentrado de globulos vermelhos/ 7R Ifi. ER 4 A
O Concentrado de plaquetas/ fiL/]N i LA
[JPlasma fresco congelado/ T fif s 1fn 4%
[(JOutros/ % DAt ( )

©@Quantidade de transfusdo sanguinea,/ #iiIfil £ N (111))

Data do consentimento/[Fl& H : Ano/fE Més/ A Dia/H

Nome do(a) paciente/ BH K4 (Emletrade foma/ T A7 7 Xy k » Ty Z4EK)

Assinatura do(a) paciente/ BE B4

Endereco/fERT:

Nome do(a) representante/fREE A K4 : (Emletrace forme/ 7L 7 7 Xy k « T a v 7 1K)

Nome do(a) representante/{XEEANEE 4 (Relagdio com o(a) paciente/# i )

Endereco/fERT:
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Caso ndo for aceitar a transfuséo sanguinea, favor assinar abaixo ap6s ler e compreender bem o texto a seguir.
/EIREZER SNDHEITIE. ROXEEZRAEM L2 2T, UTOMZIBLT IV,
Eu recebi a explicacdo sobre a necessidade da transfusdo sanguinea, porém me recuso a receber a transfusdo sanguinea.

RN, BRIBEEDMLENEZ OV T 25T & L7ehy, WlEEZ2IT 5 2 L 2EG LET,

Data do consentimento/[FE & H : Ano/¥E Més/HA Dia/H

Nome do(a) paciente/ BBH K4 (Em letrace forme/ 7 L7 7w b+ T a7 4k)
Assinatura do(a) paciente/ BE E 4

Endereco/fERT:

Nome do(a) representante/fRE A& K4 (Em letrace forme/ 7 L7 7 X b+ Ty 7 4k)
Nome do(a) representante/ VB AN EE 4 (Relagiio com o(a) paciente/{GfH )
Endereco/{:F7T:

Foi explicado para a pessoa que assinou acima sobre a transfusdo sanguinea.
/ ERREAE TR U CHImEIE IS O W TR L& L7z,
Data da explicacdo/E%EH H : Ano/%E  Més/A Dia/ A
Departamento/F  Médico responsavel/$8 4 EE : carimbo/F])

Confirmo que o(a) paciente acima ou o(a) representante concordou ou recusou a transfusdo sanguinea.
/ FRRBE (HDWVITREANE) PARSCGEICBW TIMEEICFES LAIELR SN 2R L E LT,

Data da confirmacdo/#Es8 H : Ano/&E Més/ A Dia/H
Departamento/F} Médico responsavel/$H 24 & : carimbo/E]

*Caso o(a) proprio(a) paciente seja menor de idade que ndo tenha capacidade de consentir ou, caso o(a) paciente ndo possa
consentir ou assinar por distdrbio de consciéncia ou estado da doenga, solicitamos que 0s pais ou responsaveis, o poder
(autoridade) familiar, o tutor de menor ou parentes, etc. assinem na lacuna de “Assinatura do representante”.
[BERRARNDRIERE DR VRRE DY FITEREE - WRFICIVEE - BAPHRRWEGEIR,
FROMRBENFZLMORGES . BEE. b LUTRIERR AN, FTBEFEOTIZLLEL 2BV
=LET,

AN, EECEROEMFEOEEZ 5 TRERENTEY T4, AARLAEOSECHEFOEN LY BROECASECIBRICE, AAELERE LET,

Este texto foi preparado sob supervisdo de médicos e especialistas em Direito, porém, caso surja divergéncia de interpretacdo por diferencas de linguas ou
sistemas etc. entre 0 Japao e paises estrangeiros, sera priorizada a versdo em lingua japonesa.
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