○○醫院	麻醉同意書（日文版本）	2018/05起適用
〇〇医院(クリニック)麻酔同意書＊基本資料 基本資料
病人の氏名 病人姓名：___________________
生年月日 出生日期：_______ 年 _______ 月 _______ 日（年/月/日）
病歴番号カルテ番号病歷號碼：___________________


1. 実施する麻酔につて（中国語で記入し、必要時には医学的な名詞に外国語で説明してください。
擬實施之麻醉（以中文書寫，必要時醫學名詞得加註外文）
(1) 手術名 外科醫師施行手術名稱：
(2) 麻酔の方式 建議麻醉方式：
2. 医師による声明 醫師之聲明
(1) 麻酔術前評価を完成しました。
我已經為病人完成術前麻醉評估之工作。
(2) 患者さんに麻酔の説明をできるだけわかりやすく行いました。特に下記の事項となります：
我已經儘量以病人所能瞭解之方式，解釋麻醉之相關資訊，特別是下列事項：
□麻酔の手順
  麻醉之步驟。
□麻酔のリスク 
  麻醉之風險。
□麻酔による合併症
  麻醉後，可能出現之症狀。
□他の麻酔に関する資料は患者さんに渡しました。
  其他與麻醉相關說明資料，已交付病人。
(3) 私は十分な時間を確保し、患者様のすべての質問を知る限りの範囲で回答しました。
我已經給予病人充足時間，詢問下列有關本次手術涉及之麻醉問題，並給予答覆：
A. ﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍
B. ﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍
C. ﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍

麻酔医麻醉醫師
氏名 姓名：
署名 簽名：
日付：          年          月          日（日期：年/月/日）
時間：          時          分（時間：時/分）
---------------------------------------------------------------------------------
3. 病人による声明 病人之聲明
(1) 私はスムーズに手術を行うために、手術で発生する痛みと恐怖を軽減するために、麻酔を受けなければならないことを理解しました。
我了解為順利進行手術，我必須同時接受麻醉，以解除手術所造成之痛苦及恐懼。
(2) 医師はすでに私に説明し、また私はすでに麻酔を施術する方式とリスクを理解しました。
麻醉醫師已向我解釋，並且我已了解施行麻醉之方式及風險。
(3) 私はすでに麻酔によって起こりうる副作用と合併症を理解しました。
我已了解麻醉可能發生之副作用及併發症。
(4) 私は麻酔に関するすべての不明点及び質問をし、満足のいく回答を得られました。
針對麻醉之進行，我能夠向醫師提出問題和疑慮，並已獲得說明。

上述の声明に基づき、私は麻酔を行うことに同意します。
基於上述聲明，我同意進行麻醉。
契約者氏名 立同意書人姓名： 
署名 簽名：
(※同意書の医師の声明欄は記入していない場合は、署名しないでください)
（※若您拿到的是沒有醫師聲明之空白同意書，請勿先在上面簽名同意）
続柄：
關係：病人之	
（契約者の身分は付注3を参照してください 立同意書人身分請參閱附註三）
身分証明書番号/居留証またはパスポート番号：
身分證統一編號/居留證或護照號碼
住所 住址：
電話 電話：
日付：          年          月          日（日期：年/月/日）
時間：          時          分（時間：時/分）
--------------------------------------------------------------------------------
付注 附註：
1. 手術の過程での麻酔は、手術の施術を補助しスムーズにするほか、手術時の痛みと恐怖を軽減し、また生理機能の安定させることができます。ただし一部の麻酔を受けた患者には、全身麻酔局所麻酔にも問わず、以下のような副作用と合併症が起こる可能性があります：
手術過程中之麻醉，除輔助手術順利施行外，亦可免除手術時的痛苦和恐懼，並維護生理功能之穩定，但對於部分接受麻醉之病人而言，不論全身麻醉或區域麻醉，均有可能發生以下之副作用及併發症：
(1) 心血管疾患の患者、またはその恐れのある患者、手術中または麻酔後は急性心筋梗塞が起こしやすくなります。
對於已有或潛在性心臟血管系統疾病之病人，於手術中或麻醉後較易引起突發性急性心肌梗塞。
(2) 心血管疾患、脳血管疾患の患者、またはその恐れのある患者、手術中または麻酔後、脳卒中を起こしやすくなります。
對於已有或潛在性心臟血管系統或腦血管系統疾病之病人，於手術中或麻醉後較易發生腦中風。
(3) 緊急手術、絶飲食の指示を守らなかった、または腹腔内圧が高い（腸閉塞、妊娠など）の病人の場合、麻酔を行う時に嘔吐を引き起こし、誤嚥性肺炎になる可能性があります。
緊急手術，或隱瞞進食，或腹內壓高（如腸阻塞、懷孕等）之病人，於執行麻醉時有可能導致嘔吐，因而造成吸入性肺炎。
(4) 特異体質の患者に対しては、麻酔は悪性の発熱を引き起こす可能性があります（これは一種の遺伝性疾患で、事前に検査でも発見できないのが現状です）。
對於特異體質之病人，麻醉可引發惡性發燒（這是一種潛在遺傳疾病，現代醫學尚無適當之事前試驗可預知）。
(5) 薬物への、アレルギーまたは輸血により突発的な反応が出る可能性があります。
由於藥物特異過敏或因輸血而引致之突發性反應。
(6) 局所麻酔には短期的または長期的な神経障害が引き起こされる可能性があります。
區域麻醉有可能導致短期或長期之神經傷害。
(7) [bookmark: _GoBack]その他の偶発的な病変を起こる可能性があります。
其他偶發之病變。
2. 同意者が患者本人でない場合、「続柄」に患者との関係を記入しなければなりません。
立同意書人非病人本人者，「與病人之關係欄」應予填載與病人之關係。
3. 麻酔同意書は下記の場合をのぞき、患者が自ら署名しなければなりません：
麻醉同意書除下列情形外，應由病人親自簽名：
(1) 患者が未成年または同意を示すことができない場合、法定代理人、配偶者、親族または関係者により署名してください。
病人為未成年人或因故無法為同意之表示時，得由法定代理人、配偶、親屬或關係人簽名。
(2) 患者の関係者とは、患者と特別に密接な関係にある人物を指します。例にすると配偶者(性別を問わず)、同居人、親友など：或は法令に基づくまたは契約関係に基づき、患者に対し保護義務を負う人物、例にすると後見人、保護観察官、学校の教職員、事故を引き起こした運転手、軍人、警察、消防士など。
病人之關係人，係指與病人有特別密切關係之人，如伴侶（不分性別）、同居人、摯友等；或依法令或契約關係，對病人負有保護義務之人，如監護人、少年保護官、學校教職員、肇事駕駛人、軍警消防人員等。
(3) 患者が非識字者の場合は、代わりに拇印で署名を記入してください。ただし2名の立会人が拇印のとなりに署名しなければなりません。
病人不識字，得以按指印代替簽名，惟應有二名見證人於指印旁簽名。
4. 手術進行時に、術式もしくは手術範囲を変更する必要がある場合、病人患者の意識がはっきりとしている状況のでは患者本人の同意能力があるとみられる場合、なおも告知し、同意を得なければなりません。患者本人の同意能力がないとみられる場合、病人の法定または事前指定者、配偶者、親族または関係者による代理意思決定を行います。家族も第三者後見人等もいない場合は、手術を担当している医師が患者の最善の利益に従って、専門的な判断に基づき患者のために決定します。その代行決定が、本人の希望に合致し、本人の推定意思を尊重すべきです。
手術進行時，如發現建議麻醉項目或範圍有所變更，當病人之意識於清醒狀態下，仍應予告知，並獲得同意，如病人意識不清醒或無法表達其意思者，則應由病人之法 定或指定代理人、配偶、親屬或關係人代為同意。無前揭人員在場時，麻醉醫師為謀求病人之最大利益，得依其專業判斷為病人決定之，惟不得違反病人明示或可得推知之意思。
5. 手術後に再手術が必要な場合、再同意が必要になります。
醫療機構為病人施行手術後，如有再度為病人施行手術之必要，配合手術需施行麻醉者，仍應重新簽具麻醉同意書。
6. 同意書の必要事項の全てを記入したことを確認後、一部は医療機関を保管し、1部は患者の控えとなります。
醫療機構查核同意書簽具完整後，一份由醫療機構連同病歷保存，一份交由病人收執。



情報源：衛生福利部公式ウェブサイト
參考資料來源：衛生福利部網站
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