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Solicitacdo para internacao

(e Termos de responsabilidade)

[/ ABEHAE GRENE)

AJ/C: Sr. Diretor do Hospital/J&BeE,

(Nome do hospital /5 F244)

Pelo presente termo, ao ser internado neste hospital, assumo o compromisso de respeitar as normas estabelecidas no
regulamento interno deste hospital. O solicitante/paciente, seu responsavel legal e fiador corresponsavel declaram
estar de acordo, firmados em assinatura conjunta, de no caso de violacdo a qualquer tipo de regulamento, incluindo os
abaixo relacionados. Ainda, quando for considerado como um transtorno a outros pacientes, cumprird as instructes
deste hospital e aceitara a retirada hospitalar imediata, e em qualquer circunstancia ndo causara transtornos a este
hospital.
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1 Todos os honorarios referentes a internagao e outras despesas serdo pagos pelo paciente a ser internado, o
solicitante ou o fiador até o vencimento indicado.
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2 O responsavel legal ird assumir todas as responsabilidades sobre a pessoa do paciente.
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3 Caso seja instruida a retirada do hospital, o responsavel legal ir4 receber o paciente na data designada.
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4 Apresentara todos os documentos e certificados indicados por este hospital até a data designada.
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*Se 0 Solicitante for o préprio Paciente, ndo sera necessario o preenchimento do campo do Solicitante.
/N & RIAE R CHE . HIABIROLEITARE T,

Solicitante/ A

Nome Sexo [IMasculino/ B
/B /AR C1Feminino/%¢
Data de Relacdo com
nascimento Ano/4E Dia/H ¢ .
(Ano/Més/Dia) Anos/ ) 0 paciente
/HEEAH " /HBE L Btk
Endereco
/EERT
Te_zlefon_e Telefone celular
residencial _ "
/%ﬁ (E %) /%Eﬁ (%’ﬂ?)
Nome do local de Telefone do local de
trabalho trabalho
/EBEE4 /EFE (B¥T)
Carimbo ou assinatura/#fF X (X &4 - Data/ H £} :
Paciente/ ARt &
[IMasculino/ B
Nome Sexo
/B4 /MR [IFeminino/%¢
Data de nascimento A )
(AnO/MéS/DIa) AnO/ﬂE Més/ H Dla/ H
VAR H ( Anos/ %)
Endereco
/EFT
Telefone residencial Telefone celular
/EFE (B%) /BEE ()
Nome do local de Telefone do local de
trabalho trabalho
/€54 /EFE (BEET)
Carimbo ou assinatura/ffF1 X 11 Z 4, - Data/ H ) :

2/4 ABEHIAE GEENE) : 20184FE3 A K



BE KA
EFEID

Portugués/ R /L b~ 77 L5k

Contato de emergéncia durante a internac&o/ ARz 4 D B 20EKE 56

Nome

/&4

’ ) CJEntende/ TX %
Lingua japonesa

/ BAFE

(fala a lingua/ 55

Telefone residencial

/B (B%)

Nome do local de
trabalho

/85 ek

[JN&o Entende/ T & 721>

i =
Sexo/ 5] CIMasculino/ %

CIFeminino/%¢

Relacdo com
0 paciente

) BE L OBIR

Telefone celular

/ERE (BEH)

Telefone do local de
trabalho

/EFE (Bh¥55E)

Refere-se como Responsavel legal aquele que é responsavel pela propria pessoa que € internada.
/B TERAEAN E13. ABREARNDH LA RGET D5 AN TT,

Responsavel legal/ & JToARFEA

Nome

/&4

Data de nascimento

H ==
S [JMasculino/ %

/HER CJFeminino/#c

Relacéo com o

(Ano/Més/Dia) Ano/= Dia/H paciente
/A B ANOS/ik) /E & o BfR
Endereco
/ERT
Telefone residencial Telefone celular
/EiE (B%) /EEE (%)
Nome do local de Nome do local de
trabalho trabalho
/B4 /€54
Carimbo ou assinatura /#fF] X 1384 - Data/ H £+ :
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O fiador corresponsavel tem como dever como representante do paciente internado, de pagar as despesas

médicas, quando o paciente internado estiver em débito de pagamento por ndo ter condi¢es de cumprir com as

suas obrigacdes.
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Fiador corresponsavel /S #RFE A
Sexo CMasculino/ %
Nome
/K4 /MER] CIJFeminino/%c
Data de =
. Rel
nascimento AnOE Mesld DialHl g i
(Ano/Més/Dia) ( Anos/) I L OB
/SR B
Endereco
/EFT
Telefone
cestelemel Te_lt_a]ione celular
JBEE (HE) /EEE (BEH)
Nome do local de Nome do local de
trabalho trabalho
/€54 /B4

Caso os pagamentos de todo ou parte dos honorarios referentes a internagdo e outras despesas nao forem
efetuados até o vencimento indicado, eu (fiador), em corresponsabilidade, assumo as obrigac6es sobre o
pagamento destes.

/RL GEAFRFEN) 1%, ABEEl, £ O osEE ORI —H2fEE O B £ TSRO G
B L TEOREZAI L 2B VET,
Carimbo ou assinatura /#fF1 1354 : Data/ H f :

(=N

*As informacdes pessoais dos pacientes serdo tratadas conforme os regulamentos internos deste hospital.
/B S VDOENEBRIZ OV TIBRNOBEICESE IS S ETWeZE £7,

ATEHT, ERCEROEMEFOREL ) TERSW TR £T2, ARLHAEDOFTERHEFOE LY BROECPECBNCE, AAFEELEE LET,
Este texto foi preparado sob supervisdo de médicos e especialistas em Direito, porém, caso surja divergéncia de interpretacéo por diferengas de linguas ou
sistemas etc. entre 0 Japao e paises estrangeiros, serd priorizada a versdo em lingua japonesa.
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