
アルブミン製剤使用における同意書
알부민제제 사용에 관한 동의서

セレン福岡メディカルクリニック　御中
세렌 후쿠오카 메디칼 크리닉　귀중

私　　　　　　　　　　は、ヒト由来のアルブミン製剤について充分な説明を受け、使用することに同意いたします。

저　 　　　　　　　는 인간 유래의 알부민제제에 대해 충분한 설명을 듣고, 이를 사용하는 것에 동의합니다.

· ヒト由来のアルブミン製剤には未知の感染症を含む可能性があること(高温で長時間、滅菌されるなど様々な対策が施されています。1940年代から世界で使用されていますが、今日までウイルスに感染したという報告はありません)。
· 인간 유래의 알부민제제에는 지금까지 알려지지 않은 미지의 감염증이 포함될 수 있습니다. (고온에서 장시간 살균하는 등 다양한 대책이 마련되어 있습니다. 1940년대부터 전세계에 걸쳐 사용되고 있지만, 오늘에 이르기까지 바이러스에 감염되었다는 보고는 없습니다).

· ヒト由来のアルブミン製剤の使用には、アレルギーによる副作用が起こり得ること。
ショック、アナフィラキシー様症状、発熱、顔面紅潮、じんましん、呼吸困難、血圧低下など。
· 인간 유래의 알부민제제의 사용에는 알레르기에 의한 부작용이 발생할 수 있습니다. 쇼크, 아나필락시스양 반응, 발열, 안면 홍조, 두드러기, 호흡 곤란, 혈압 저하 등.

· ヒト由来のアルブミン製剤の副作用として健康被害を受けた方への救済を図るための生物由来製品感染等被害救済制度が存在するが、樹状細胞ワクチン療法もしくは活性化リンパ球療法、ナチュラルキラー細胞療法に伴う場合は、この制度の対象とならないこと。
· 인간 유래의 알부민제제 부작용으로 건강상 피해를 입은 분들을 구제하기 위한 생물학적 유래 제품 감염 등의 피해 구제 제도가 있습니다만, 수지상 세포 백신 요법 또는 활성화 림프구 요법, 네추럴킬러 세포 요법에 따른 경우는 이 제도의 대상이 되지 않습니다.

· その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
· 기타（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
    　





    　年　　月　　日
（患者様）

ご氏名　　　　　　　　　　　　　　

ご住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（ご家族様またはそれに準ずる者）

ご氏名　　　　　　　　　　　　　　

ご住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（セレン福岡メディカルクリニック）
              福岡県福岡市中央区天神1-2-12　メットライフ天神ビル4F

同意取得医師　　　                　　　　　　　　　　　　



동의 연월일	　　　　년　　월　　일

환자 본인

이름　　　　　　　　　　　　　　

주소　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


가족 또는 그에 준하는 사람

이름　　　　　　　　　　　　　　

주소　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


세렌 후쿠오카 메디칼 크리닉
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동의 취득 의사　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
