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Explicacao da Aceitacdo ou Recusa da Transfusao
de Sangue e Produtos Derivados do Plasma (produtos derivados bioldgicos
especificos)
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*Este hospital fara a transfusdo de sangue de urgéncia mesmo que ndo tenha consentimento do préprio paciente ou da
autoridade familiar para salvar a vida. Em respeito ao pensamento do paciente, faremos o possivel para realizar o
tratamento sem a terapia de transfusdo de sangue, porém, caso chegarmos a uma situacdo de “ndo haver outro meio para
salvar a vida a ndo ser por transfusdo de sangue”, a nossa postura e pensamento serd realizar a transfusao de sangue.
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Confirmacdo de como pensa no momento atual, em relacdo a aceitacdo de transfusdo de sangue e de produtos derivados
do plasma.
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Préprio paciente/ 5 A A
(Recusa/fE459" % + N&o recusa/+E 45 L 72V ) Assinatura/Z 44

Familiar do paciente/ 25 % j% (Familiar de primeiro ou segundo grau/2 1% LAN)
(Recusa/4E753" % + N&o recusa/fE75 L 7¢\) Assinatura/ &4

Caso o(a) paciente seja menor de 18 anos, autoridade familiar/ B35 % 18 IR OH &, BIHES
(Recusa/4E753" % - Néo recusa/fE75 L 72\) Assinatura/ &4

Exmo. diretor do hospital /J5 7 &,

(Hospital /57%5B24)

No momento atual, mediante a assinatura de recusa da terapia de transfusdo de sangue e de derivados do plasma, vou ouvir
por parte da instituicdo, a explicacdo sobre a recusa de transfusdo de sangue. Depois disso, vou pensar se assino ou ndo a
“Explicacdo e Consentimento sobre a Transfusdo de Sangue”.
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Ano/H- Més/ H Dia/ H
O(a) proprio (a) paciente/ & # A A

Familiar do(a) paciente/ & 1%
(Familiar de primeiro ou segundo grau. Relagdo com o(a) paciente /2 B4 LIN f5itH)
( )
Autoridade familiar/#i#%% (caso o(a) paciente for menor de 18 anos/ % 2% 18 ATl DA
/

o 0L <2 A 5 1 R B GRS L2 B 2 R 2017 4R 12 R



Portugués/ 7~/ ~ H L aE

Este hospital realiza aos pacientes que chegarem desejando tratamento ou aos transportados de urgéncia, o
atendimento médico, exames, etc. necessarios e apds explicacdo e recebimento do consentimento, oferece tratamento

clinico ou cirurgico que julgar adequado. Entretanto, ha casos em gue faremos intervencao de urgéncia para salvar

a vida, sem realizar explicacdes tanto para os proprios pacientes como a seus familiares.

Nao existe nenhum tratamento que possa ser dito que ndo ha necessidade de transfusdo de sangue ou derivados

de plasma. Principalmente nos casos de choque devido a hemorragia e nos casos em que se avalie a necessidade
cirlrgica, a necessidade de transfusdo de sangue de urgéncia é extremamente alta, e ainda mais durante e apds uma
cirurgia.

Este hospital, por ser uma instituicdo médica que tem como missao, salvar vidas, realiza dentro deste hospital,

tratamento de urgéncia que inclui exame de urgéncia, intervencdo de urgéncia e transfusdo de sanque de

urgéncia, atuando com rapidez sempre que possivel, independente do modo de pensar ou desejo do(a) paciente ou

seu familiar.

Caso a linha de conduta médica deste hospital descrita acima, seja de sobrecarga emocional ao paciente ou seu
familiar, sugerimos que faca a transferéncia de hospital o mais breve possivel. Até a finalizagdo da transferéncia, sera
efetuado o tratamento de acordo com a conduta deste hospital, descrita acima.

Note-se que, caso, em consequéncia ao tratamento de transfusdo de sangue, o(a) paciente ou familiar fizer acusacao
criminal, acusagdes, acusagdo civil, ou ainda, se houver investigacdo ou acusacéo policial sem realizar a transfuséo de

sangue, 0 hospital respondera de tal maneira que nédo estenda responsabilidades ao médico responsavel ou

médicos que estejam relacionados com o tratamento em questéo.
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Ano/4E Més/ H Dia/ H Hora/fF minutos/ 4y
Hospital /4555

Médico que realizou a explicagdo/ 7t [EFifi

Pessoa (testemunha) que presenciou a explicacdo/ [7] i &
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Confirmacdo de desejo apds ouvir explicacdo suficiente sobre a consulta e o tratamento médico deste hospital
incluindo a transfuséo de sangue e administracéo de produtos derivados de plasma.
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O(a) proprio (a) paciente/ & A A
(Desejo: o tratamento médico incluindo a transfusio de sangue/ il % & 2 HE & F 2T 5
+ transferéncia de hospital/#xfz 9%
Assinatura/ &4
Familiar do(a) paciente/ & ZZ /% (Familiar de primeiro ou segundo grau/2 #%: LLN)
(Desejo: o tratamento médico incluindo a transfusio de sangue/ il % & 2 HE & H LT 5
+ transferéncia de hospital/#zfz 9%

Assinatura/ & 4
Autoridade familiar, caso o(a) paciente for menor de 18 anos/f.# 7% 18 A DI A HMEE
(Desejo: o tratamento médico incluindo a transfusdo de sangue/#iIflL 2 & O 2R & & LT 5
- transferéncia de hospital /#5529 %

Assinatura/Z-4

Caso deseje o tratamento médico incluindo a transfusdo de sangue, favor assinar o formulario de “Explicacéo sobre a
Terapia de Transfusdo de Sangue” e “Consentimento sobre a Terapia de Transfusdo de Sangue”.
Caso va fazer a transferéncia hospitalar, prepararemos a Carta de Apresentacao.
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Este texto foi preparado sob supervisdo de médicos e especialistas em Direito, porém, caso surja divergéncia de interpretagéo por diferencas de linguas ou
sistemas etc. entre o Japao e paises estrangeiros, sera priorizada a versdo em lingua japonesa.



