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Lembar Persetujuan Terapi Transfusi Darah/EaiIEEICBI T SRR

If you agree to receive transfusion therapy, please place your signature
below. /FIMMEEICEAET 2F5ICIE. UTDORY>Z7 Vv IUL
T<<iZgn

Iagree/ABULET

If you refuse to receive transfusion therapy, please click a button below/

WMEEZIEET 2 (ARLARWV) JZEIKE. LTORY V%D
Y ‘/’7L/T<7Lé\,\

Irefuse/IBEB/ULET (RAELFXEA)
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Medical Inclusion Project

Lembar Persetujuan Terapi Transfusi Darah

WA ICEAT 2RSS

Jika Anda menyetujui terapi transfusi darah, silakan bubuhkan tanda
tangan Anda pada kolom di bawah ini.

BMFEICARSNSHZEICIE. UTORICSTEZTSL

Saya telah mendapat penjelasan yang cukup tentang terapi transfusi darah dan risikonya dengan
menggunakan Lembar Penjelasan Terapi Transfusi Darah, dan memahaminya. Saya juga telah
membaca informasi yang tercantum di bagian 'Jenis dan jumlah darah yang akan ditransfusikan' di
bawah. Oleh karena itu, saya setuju untuk menjalani terapi transfusi darah. (Sekalipun persetujuan
telah diberikan, Anda dapat mencabutnya kapan saja.) Saya juga setuju bahwa terapi transfusi darah
dapat dihentikan atas kebijaksanaan dokter penanggung jawab, dan jika terjadi keadaan darurat yang
mengancam nyawa atau jika transfusi darah dianggap perlu di tengah pengobatan, dokter penanggung
jawab dapat, atas kebijaksanaannya sendiri, melakukan terapi transfusi darah yang berbeda dengan

yang tercantum di bagian 'Jenis dan jumlah darah yang akan ditransfusikan'.

FAlE. BMIMEE S ZDREREICDOVWT TRMEEICET 2HAE ZAVWT2EHBEER

I BEEUE U, TR "FESNIHMOBEEEILOWVWT ICRATNEZAAICDL
THERUE U, ZDSXA T, BMFEZERITDZEICARBRLET, ARINHZET

H. WOTHRET I ENTEEY, Fic. BUEDOHIMTclamMBEEZFIET 555DH
B2 & RO\ Az BN T REBROSEVPAEZEFICRMIHEERDHIIZEIC. 1B
UEROHIBICE > TTRD FEINI2HEMOBREEEICOVT ICRASNEAREIFRE
BEIHMBEZITOIEN BB EICHRBVWLEULET,



Medical Inclusion Project

Lembar Persetujuan Terapi Transfusi Darah

WM LICEET 2REBEE

mJenis dan jumlah darah yang akan ditransfusikan

TFTESNSHMOBIAEESEICDOWT

1 Jenis transfusi darah/Eai [N DFELE

Darah autologus/ B 2 1fl Produk sel darah merah/7R IR
Produk trombosit/Ifl/]\iiR E4F Plasma beku segar/3T i B M 5%
Lainnya/% Db

Lainnya

2 Jumlah darah transfusi/Ei [l =

(ml)
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Lembar Persetujuan Terapi Transfusi Darah

WM LICEET 2REBEE

mNama pasien/B & K4

mTanda tangan pasien/ BEEZ

mAlamat/{EFT

mNama pemegang kuasa/fVIBAZFKHZ

Alfabet, huruf tegak/' 7))L 7 7 Xw K - TOw 74K",

mTanda tangan pemegang kuasa/fVIEAZEZE

mAlamat/{EFT

Tanggal persetujuan 2021 / 04 / 17 ahun/Bulan/Tanggal

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.

AERHE, ERPEROBMIRFDEEE S T TSN TED TIH. BEEAEDESELHEFDEWIC
LK DBIROEBVNDEURICIE. BARBZEEELFET,

Het - BEFEER—LR—Y




Medical Inclusion Project

Lembar Persetujuan Terapi Transfusi Darah/EaiIEEICBI T SRR

Jika Anda menolak terapi transfusi darah, bacalah baik-baik dan pahami
pernyataan berikut, kemudian bubuhkan tanda tangan Anda pada kolom
di bawabh ini.
HMMEEZIESSINDHERICIE. ROXEZHHERLUICD Z

T, LUTOFEICTER TS,

Saya telah mendapat penjelasan tentang perlunya terapi transfusi darah, tetapi saya menolak untuk
menjalani terapi transfusi darah. Saya telah mendapat Penjelasan Penolakan Transfusi Darah karena
Kebebasan Beragama, dll. sebagaimana terlampir./fA (. EIMEEDAEMEIC D WTEHBAZR S
FUHBMEEZRITEIEZETLET, AlEOEHED. TRANBHZIC K SEHMIE
TOFHA 2RIFTH Ul

mNama pasien/E2 & K% Alfabet, huruf tegak I"7ILT 7
Ny k- 70Oy 7&K
mTanda tangan pasien/ T2 EZE R Signature

mAlamat/{EFT

mNama pemegang kuasa/REEAZ K4 Alfabet, huruf tegak
"FILT IRy k- TRy I

mTanda tangan pemegang kuasa/fSEEAFE S

Signature

mAlamat/{EFT
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Lzmbar Persetujuan Terapi Transfusi Darah/EiIEEICBE T D RE3

Saya telah memberikan penjelasan tentang terapi transfusi darah kepada orang yang memberikan tanda

tangan di atas./ FEEEHE I U TEIMBEEICDWTHABL X U,

#1BH H/ Tanggal penjelasan (%£/B/8) _/Tahun/Bulan/Tanggal
£l/Bagian
8 24 & /Dokter penanggung jawab: Seal

Saya telah mengonfirmasi bahwa pasien (atau pemegang kuasa, dll.) di atas telah memberikan

persetujuan atau penolakan atas terapi transfusi darah dengan menandatangani dokumen ini..

FEEEE (B2VWEREAZE) NEAXECEVWTHIFECARD UK BEESINcI L%

HHRLUX L.

&% H/Tanggal konfirmasi (%/B/H) _/Tahun/Bulan/Tanggal
El/Bagian B2 [E/Dokter penanggung

jawab: Seal

When the patient is a minor who is incapable of legal agreement, or the patient is incapable of giving
consent or signing because of a disturbance of consciousness or disease, please have a guardian, a
person in parental authority, a guardian of a minor, or a family member fill out the section for
Representative Signature above.

BERFADEBEANDOBVWKREREDIHZE., XCFBHES - FREICIDAR - BELH
KRWEEE, LELORBAFELMICREE. BEE. U JIRHEREA. i3
BEDAICL2ELZLENULETY.

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.
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