様式/ Form 8

Consent to Overseas Medical Treatment during the dispatch under Hiroshima University G.ecbo Program広島大学G.ecboプログラム派遣中の海外における医療受診についての同意書

The Term of Effect 有効期間/研修旅行期間 　　　From                               to                             .    
Name and Address of the Host Institute 受入機関名及び住所:                                                     .

                                                                                                                                                               .

Name of the Participant参加者氏名　　　　　　　　　　．
私，（名前：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　，以下「参加者」という。）並びに私の連署人（名前：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　，以下「連署人」という。）は，参加者の広島大学グローバルインターンシッププログラム（以下「G.ecboプログラム」という。）派遣期間中，滞在国にて免許資格を持つ医師や歯科医のもと，必要な医療行為（レントゲン，麻酔治療，医療治療，歯科治療，手術，その他病院での手当て）を受けるにあたり，参加者に意思表示能力がなく，かつ時間及び状況が連署人又は家族等との連絡を許さない場合，別添の「健康状態に関する自己申告書」の内容に十分配慮することを条件に，上記のプログラム受入機関責任者及び担当者にその許可を一任することに同意します。

　また，上記の医療行為に際し，参加者が加入している海外旅行保険が補償しない範囲の治療費が生じた場合，その支払い責任が私にあることを了解いたします。

I,                                                                          　　　　　　　　　　　　　　                      , (hereafter “the Participant”) and my  co-signer,                                                        　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                                        ,  (hereafter “the Co-signer”) hereby agree to authorize the representatives and the staff in charge of Hiroshima University Global Internship Program (hereafter “G.ecbo Program”), of the host institute in the dispatched country　mentioned above, during the period of the Participant’s dispatch, to permit any necessary medical activity (including x-ray examination, treatment with anesthesia, medical treatment, dental treatment, surgical operation, or any other methods of diagnosis and hospital care) by a physician, surgeon, or dentist licensed in the dispatched country, on behalf of the Participant and the Co-signer, under the condition that the Participant is not able to express and that time and circumstances do not permit communication with the Co-signer or the family etc., and provided the attached personal medical record of the Participant is fully studied before any permission.

 The Participant and the Co-signer further understand and agree that I/we assume full responsibility for any costs of medical treatment and medical activity mentioned above, which cannot be covered by the travel health insurance.

Signature of the Participant参加者署名　　　　　                                             　　　　　　　Date署名日　　　/　　　/　　　．
Name of the Co-signer連署人氏名　　　　　                                                      　　　　　．
Relationship to the Participant続柄：　　　　　                　　　　　　　　　．
Address and contact number住所および電話番号: 　　　　　　                                 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　．
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                                                                                                                                                             　　　　　　.
Signature of the Co-signer 連署人署名　　　　　　                                        　　　  　　　 Date署名日　　　/　　　/　　　．
Personal Medical Record　

健康状態に関する自己申告書

                                                            Date記入日               /              /                .
(　day　/　month 　/　  year　)

Name　名前: (given　名)                                                         (family　姓)                                                       .
Student ID　学籍番号:                                                             Sex: □Male　男　　  □Female　女
Date of birth　誕生日 (day/month/year)               /              /            .  
Concerning to your current health condition, please indicate appropriate boxes with “✔,” and fill in the necessary information in the given space.　あなたの現在の健康状態に関して当てはまるものに“✔”をつけ，必要事項を記入してください。
Immunization Record 予防接種歴 (If yes, indicate the date last vaccinated.　「はい」の時は一番最近の接種日を記入してください。) 

	・Hepatitis A/A型肝炎
	□Yes　はい （Date:               ）
	□No　いいえ

	・Hepatitis B/B型肝炎
	□Yes　はい （Date:               ）
	□No　いいえ

	・Tetanus/破傷風
	□Yes　はい （Date:               ）
	□No　いいえ

	・Rabies/狂犬病
	□Yes　はい （Date:               ）
	□No　いいえ

	・Yellow Fever/黄熱病
	□Yes　はい （Date:               ）
	□No　いいえ

	・Japanese encephalitis/日本脳炎
	□Yes　はい （Date:               ）
	□No　いいえ

	・Polio/ポリオ
	□Yes　はい （Date:               ）
	□No　いいえ


Present health condition 現在の健康状態
□ I am in good health, and I do not take any prescribed medicine at present.

健康で，処方されて飲んでいる薬はありません。

· I have (disease name)                  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                     , but I do not take any prescribed medicine at present.

（病名）にかかっていますが，現在処方されて飲んでいる薬はありません。
· I have (disease name)                  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                   , and I do take prescribed medicine at present.
（病名）にかかっており，処方された薬を飲んでいます。
Drug name（薬名）:                              　　 　　　　　　　　　　                      , dose（投薬量）      　　　              /day

Drug name（薬名）:                              　　　　　　　　　　　　                       , dose（投薬量）          　　　          /day

Past major illness and injury 主な傷病歴
Name （傷病名）：                       　　      　　　       　　　　　　　　                               at the age of （疾病年齢）    　　　         .

Name （傷病名）：    　　　　                         　　　　　　　　　                                      at the age of （疾病年齢）    　　　        .

Allergyアレルギー
□ I have a food allergy食物アレルギーがあります。　(Details具体的に：   　　　　　　                                                                                   )
□ I have a drug allergy薬のアレルギーがあります。　(Details具体的に：                                                                                                             )
· I have　an  allergic disease アレルギー性疾病があります。

(□ asthma喘息, 　　　□ atopic dermatitisアトピー性皮膚炎, 　　　□ otherその他（                           ）)
Blood type and transfusion policy血液型と輸血時の意思確認
   My blood type　血液型:                　　     , 　　Rh (     　　     )

□  I agree to get blood transfusion if a qualified medical doctor  judges it necessary.　医師が必要と判断した場合は輸血を受けることを合意します。
□  I shall refuse blood transfusion, unless it goes down to Hb 7.0 g/dl or lower, in order to avoid transfusion-related adverse effects (severe anemia).　私は輸血に起因する副作用を回避するため，ヘモグロビン7.0g/dlを下回らない（高度の貧血状態にならない）限り，輸血は受けたくありません。
□  I shall refuse blood transfusion for any reason.　いかなる理由があろうと輸血は拒否します。 
広島大学G.ecboプログラム

