HE R4
BEID Portugués/ R /v k Lk

SOBRE A CONFIRMACAO DO HISTORICO DE INTERNACOES
/ ANBERE DRERIZ DUV T

Nome do(a) paciente

/BERA

NuUmero do cartdo de
consultas do paciente

/BERDBEEES

Data desta internacao
(Ano/Més/Dia) Ano/ 4 Més/ H Dia/H

/S EIABEH

As perguntas a seguir sdo para o calculo das taxas de internacéo.
/AR E B2 T8 BV LET,

*As informagdes pessoais dos pacientes serdo tratadas conforme os regulamentos internos deste hospital.
/RERROBENERICOWNTIE, BENOBREICESEXIGSETWEEE £ T,

Vocé foi internado(a) no Jap&o nos ultimos 3 meses? CSIM/ % %
/BE3r AUANIZ, BAENTABRELZZ L2835V £, CONAO/ 70>

Quem respondeu “Sim”, indique o nome da instituicdo médica e o(s) nome(s) da(s) doenca(s) /lesdo(bes)
guando foi internado(a).

/ TdHD1 LREE LGS, ABShicEBERERAL L OERA ZEN TSN,

Nome da instituicdo
médica

/ERIEREA

Telefone da instituicdo
médica

/ERMEOEFES

Data da internacéo
(Ano/Més/Dia) Ano/ 4 Més/ H Dia/H

/ABEEEA B
Data da alta hospitalar
(Ano/Més/Dia) Ano/ 4 Més/ H Dia/ H
/BBEEE A H

Nome da doenca ou lesdo

/R4

*Caso possua, favor apresentar o certificado da alta hospitalar.
/IBBEREAEZ BRELOB AN, THERARLSEI,

ANBEREDREZRIZ OV T 1 2018583 A ki

ATEHL, ERREROEMEFOEEE S TERSW TR 778, AALAEOFTEPHESORNC LY ROEORE BN, AAHREEEE LET,
Este texto foi preparado sob supervisdo de médicos e especialistas em Direito, porém, caso surja divergéncia de interpretacéo por diferencas de linguas ou
sistemas etc. entre o Japao e paises estrangeiros, sera priorizada a versdo em lingua japonesa.



