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SOLICITUD DE CONSULTA MEDICA
Nombre y Apellido Sexo (OMasculino [OFemenino
Fecha de nacimiento / / (Afo/Mes/Dia)  Edad afos

Direccion o alojamiento en Japdn

Direccion en su pais (solo personas de estancia corta en Japdn)

NuUmero de teléfono

. Numero de teléfono (movil
(domiciliario) ( )

Nacionalidad Intérprete ONecesario  ONo necesario
Idioma materno Ocupacion

Idiomas que habla aparte del Cuidados especiales por razones

idioma materno religiosas.

Persona de contacto en caso de urgencia

Nombre y Apellido Relacion con el paciente
Direccién

’ ’ o Numero de
Namero de teléfono (domiciliario) 5 -
teléfono (movil)

eMarque abajo el objetivo de su estancia en Japon.

[IResidencia [Estancia corta (CINegocios LTurismo) [Estudios L1Otro ( )

e Escriba el motivo por el que ha elegido este hospital.

o Es la primera vez que viene al centro para realizar una consulta? oSi ONo
o Tiene hoja de remision médica? oSi ONo
o ;Ha pedido cita para realizar la consulta? oSi ONo

Seguro de Salud (médico)
OSeguro médico japonés (OSeguro publico oSeguro privado)
OSeguro de otro pais (Nombre de la compaiiia del seguro: )
* Las personas que dispongan de un seguro médico o documentos relacionados por favor presentarlos.,
ONo dispongo de seguro

Departamento médico en donde desee realizar la consulta
OOrtopedia  OPsiquiatria ~ OOtorrinolaringologia ~ ODermatologia ~ OMedicina interna  OCirugia
OOdontologia  OOftalmologia  ONeurocirugia  OPediatria ~ OObstetricia y ginecologia ~ ONeumologia

OCirugia del sistema respiratorio OSistema circulatorio  OCirugia cardiovascular O Aparato Digestivo

(Gastroenterologia)  ONefrologia OUrologia  ONeurologia

*Procesamos los datos personales conforme a la normativa del hospital.
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