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SOLICITACAO DE CONSULTA MEDICA

Nome Sexo [(OMasc [OFem

Data de nascimento
(Ano /Més /Dia)

Endereco residencial ou do local de estadia no Jap&o

/ / Idade anos

Endereco do pais de origem (para pessoas de estadia de curto periodo)

Telefone residencial Telefone celular
. . Necessita de -
Nacionalidade _y CJSIM CINAO
intérprete?
Idioma nativo Profissédo
Outro idioma falado Cuidado(s) especial(is)
além da lingua materna por motivos religiosos

Contato de emergéncia

Nome Relagédo com o
paciente

Endereco

Telefone residencial Telefone celular

o(Qual a sua situacdo de estadia no Japao?
oResidente oEstadia de curto periodo (onegocios oturismo) OEstudo oOutros ( )

e Qual o motivo pelo qual escolheu nosso hospital?

oF a primeira vez que se consulta neste hospital? oSIM  ONAO
eTem carta de apresentagio? oSIM  ONAO
eFez reserva de atendimento da consulta? oSIM ONAO

Tipo de seguro (de saude)

oSeguro do Japdo (oPublico oParticular)
oSeguro no exterior (Nome da seguradora: )
* Por favor, apresente o cartdo de sequro de saude ou outros documentos relacionados, caso os tenham

oNa&o estou inscrito em nenhum seguro

Especialidade médica que gostaria de fazer a consulta

oOrtopedia o0Medicina psicossomatica OOtorrinolaringologia mDermatologia oClinica geral oClinica cirirgica
oOdontologia oOftalmologia oNeurocirurgia oPediatria oGinecologia e Obstetricia OPneumologia oCirurgia
toracica oCardiologia oCirurgia cardiovascular oGastroenterologia oNefrologia oUrologia oNeurologia

* As informagdes pessoais dos pacientes serdo tratadas conforme os regulamentos internos deste hospital.
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