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Lembar Persetujuan/[Fl 2=

Introduction/(& U & I

Jika pasien tidak dapat menandatangani formulir ini atau jika masih di bawah umur, kami mohon orang
tua atau pemegang kuasa menandatanganinya /A ADNEBEL TERWEE. REFEDHEICIE. &
EENIREACERZEBEVWLXT.

Sekalipun persetujuan telah diberikan, Anda dapat mencabutnya kapan saja /BB S NIcHBETH,
WD THRHE T2 ENTEXT.
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Lembar Persetujuan/A RS

(RO &I Z AN D)
Kepada Yth. Direktur Rumah Sakit/fiBERE
Nama pasien

BEA

2021/04/14 Tahun/Bulan/Tanggal

nama tindakan medis

ER{TAA
EEDOHKIC, THOERITAZRITSNSBERICHAZTREICTTROEERICDOVWTH
BHLUF U7,

Nama penyakit, kondisi klinis/f&44. J%&RE

Tujuan, kebutuhan, dan efektivitas pengobatan (pemeriksaan)/;8f (IRE) OBH - B EMH -
B

Detail, sifat, dan perhatian terkait pengobatan (pemeriksaan)//8E (FRE) ODABTEMER KL
WEREE

Risiko pengobatan (pemeriksaan) dan angka insidensinya/;a & (1R&) ICHESEEMEEZD

Penanganan jika timbul gejala tidak terduga/{fFHE F 4 RF D XTI

Pengobatan (pemeriksaan) alternatif, risiko, dan angka insidensinya/fXZ A g% /AR (IRE)
BLUZNICHSBREE ZDREX

Perkiraan prognosis jika tidak dilakukan pengobatan (pemeriksaan)/;8f (IRE) Z{TH7%
Mo EBRICFESI NS EE

Keinginan spesifik pasien/ZB& 1R D EENHE



Medical Inclusion Project

Lembar Persetujuan/[A 2=

Pencabutan persetujuan untuk pengobatan (pemeriksaan)/;8# (&) O[R=HD]

Hal-hal terkait transfusi darah/# [l B9 38

Penjelasan pemeriksaan penyakit menular/ X RIERE ICEIT 5 EiAA

Hak pasien untuk mencari pendapat dokter lain (second opinion)/Z DMDEEMDER (&5
YRAEZAY) ZRDBIENHKDZ L

Lainnya/- DAt

mTanggal penjelasan/zt AR H

2021/04/14 Tahun/Bulan/Tanggal

mTempat penjelasan/ztAR %z U fc 357

mNama dokter yang menjelaskan/&tAA %z 1T - 7c EEAT:

mSaksi pihak rumah sakit/J& BEfAl[E 2 -

mSaksi pihak pasien/BE AIFEfFEE:

oHubungan dengan pasienf&#& & D BIFR:

Saya memahami sepenuhnya informasi di atas, dan berdasarkan keinginan saya sendiri, bersama ini
saya menyatakan bahwa saya/IA_ EICDWTABRZ+2ICER L. BHEARRICEDE, 2DR
BRE)ZXITHI &I

setiju/AB L XY
tidak setuj/AR L XA

untuk menjalani perawatan (pemeriksaan) ini.

Pasien/BEAA [anda tangan

Pihak yang mewakili persetujuan/fAzEE

Tanda tangan
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2021/04/14 Tahun/Bulan/Tanggal

Kami akan membuat satu berkas salinan lembar persetujuan ini setelah
pasien memberikan tanda tangan, dan salinan tersebut akan diberikan
kepada pasien. Dokumen aslinya akan disimpan di rumah sakit.
B[EREBGRICIE—Z1HHD., JE—ZREHRANLELULR
I BEARITEERE

Dokumen ini disiapkan di bawah pengawasan dokter, pakar hukum, dan pihak-pihak terkait. Dalam hal adanya perbedaan
penafsiran karena perbedaan bahasa, sistem, dan lain-lain antara Jepang dan negara lain, maka versi bahasa Jepang yang
akan berlaku.

RERNE, ERIPEROSFIRFOEEZ SF TERSNTED XITH. BREARDOEEPHEZFDEWNIC
K DBIRDEBVWDIEUBRICIF. BHEREZEBEELFT,

e BESEER—LR—Y
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