Anexo 2

Modelos dos documentos (formularios) para solicitacdes
e da ficha de analise para instituicdes médicas
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Formulario de Solicitacdo para Aprovacgdo de Auxilio

(Frente)

Data de entrega:

1. Aprovacdo para auxilio de controle da satde
2. Aprovagdo de auxilio de satde
3. Alteracdo de valor do auxilio de saude
4. Aprovacdo de auxilio especial de tratamento médico
5. Aprovagdo de auxilio especial
6. Aprovacdo de auxilio de microcefalia causada por bomba atdbmica
Ao Ex.mo(a) Sr(a):
N H Data de Nascimento | Sexo __|
Nome completo carimbo ou assinatura|Data: /Mascgll_no
Feminino
(Nome da provincia ou da cidade)
Endereco escrito na Sobre a dltima
Caderneta de Sadde Caderneta de Salde da To/Do/ Fu/Ken/Shi
da Vitima de Bomba Vitima de Bomba (Assinale um circulo no que corresponde)
Atdmica (Hibakusha Atdmica (Hibakusha (Numero da Caderneta)
Kenko Techo): Kenko Techo) emitida
Enderego
Residéncia atual
Telefone
Recebimento de auxilio de controle da satde sim / ndo Recebimento de abono de salde sim / ndo
Rgce_zbimento de auxilio especial de tratamento sim / nio Recebimento de abono especial sim / nio
médico
Recebimento de auxilio de microcefalia . x
- sim / ndo
causada por bomba atbmica
1 Disfuncéo de 7  Disfuncéo renal
hematopoese 8  Disfuncdo visual por
2 Disfuncdo hepatica opacificacdo do
3 Disfungdo de cristalino
Doencga acompanhada com a(s) disfuncdo(ces) |Nomes das| proliferagdo celular 9  Disfuncao respiratoria
Auxilio de |determinada(s) na clausula | do artigo 27 da lei  |disfungBes|4 Disfuncdo enddcrina 10  Disfungao de aparelho
controle da [sobre o auxilio para vitimas de bomba atdmica 5 Disfungéo locomotor
saude cerebrovascular 11  Disfungdo de aparelho
6 Disfungdo digestivo por Ulcera
cardiovascular
Nome da doenca (A) |
D Atestado médico (para auxilio de controle da saude) referente a
ocumento anexo . -
doenca preenchida acima (em A)
Numero do certificado do auxilio de saude
Caso corresponda a uma das condigdes 1 Pessoa com deficiéncia fisica
determinadas na clausula 111 do artigo 28 da lei |2 Pessoa de 70 anos ou mais, sem conjuge, sem o(a) filho(a),
sobre o auxilio para vitimas de bomba atdémica, nem o(a) neto(a), e quem ndo more com nunguém.
preencha o motivo
1. Caso assinale um circulo no item 1 acima, anexe o atestado
médico (para auxilio de saude) referente a deficiéncia fisica.
2. Caso assinale um circulo no item 2 acima, anexe o0s
Auxilio de d0cumer_1t_os seguint_e_s de (1) e (2). . - _
satide (1) Certificado emitido por um oOrgdo oficial que permita

Documentos anexos

conferir a inexisténcia de c6njuge, filhos e netos (inclusive
casos em que haja relacionamento semelhante ao
casamento, embora néo tenha notificado a uniéo).
(2) Certificado emitido por um o6rgdo oficial que permita
conferir a inexisténcia de companheiro de moradia.
Documento que prova a evidéncia de que o(a) requerente foi
atingido pela bomba atdmica no raio de 2 km onde a bomba
caiu (Caso ndo tenha um documento que comprove, anexe a
declaragdo sobre a evidéncia).




(\Verso)

Presenca ou auséncia de aprovagao da clausula I do artigo 11 da lei Presenca / Auséncia

Nome do ferimento ou Nome do ferimento ou da
da doenca que refere a doenca (B)
aprovagao da clausula |
do artigo 11 da lei sobre
o auxilio para vitimas de
Auxilio bomba atdémica, o
especial de  [nimero da aprovagao, e
tratamento |a data da aprovacédo

Numero da aprovacéao Data da aprovacgdo

Data:

médico, Condicéo do ferimento ou da doenca Conforme o atestado médico anexo
auxilio preenchido acima (em B)
especial, e 1. Auxilio especial de tratamento médico
auxilio de Atestado médico (para auxilio especial de tratamento médico)
microcefalia referente ao ferimento ou a doenga conforme preenchido acima
causada por (em B).

bomba atbémica

2. Atestado médico (para auxilio de microcefalia causada por bomba
atbmica) referente & auxilio de microcefalia causada por bomba
atbmica.

Nota: Se o nome do ferimento ou da doenga preenchido na
coluna (B) acima for microcefalia ou sindrome de
exposicdo intra-uterina a bomba atdbmica em curta
distancia, ndo é necessario anexar o atestado médico.

Documentos anexos

Observacéo:

Notas para preenchimento

1. Preencha “Nome completo” e “Endereco escrito na Caderneta de Saude da Vitima de Bomba
Atdmica” no mesmo idioma utilizado na Caderneta.

2. Preencha “Nome da doencga” e “Nome do ferimento ou da doenga” em japonés ou inglés.

3. Preencha o nome completo junto com o carimbo ou com assinatura.

O Uso oficial de 6rgdos consulares, embaixadas e representacdes. Favor ndo preencher nada abaixo.

Data de recebimento: Data:

Nome da Embaixada ou Consulado Geral: Embaixada / Consulado Geral

Nome do responsavel




(Modelo de Preenchimento)

Solicitacdo de Auxilio de Controle da Salide]

Formulario de Solicitagdo para Aprovagéo de Auxilio
(Frente)

Data de entrega:

Aprovagao para auxilio de controle da sadde

Aprovacao de auxilio de satde

Alteracéo de valor do auxilio de satde

Aprovacao de auxilio especial de tratamento médico

Aprovagao de auxilio especial

Aprovagao de auxilio de microcefalia causada por bomba atdmica

Assinale com um circulo o “1.

¢ Auxilio de controle de satde”

Preencha a cidade ou
metropole/provincia que emitiu a
Caderneta de Salde da Vitima de Bomba
Atdmica, em japonés ou inglés

.msn.».wzv@

A

Ao Ex.mo(a) Sr(a):

Sexo

Mas@m/

Feminino

Data de Nascimento

Kousei Taro

Nome completo ® Preencha no mesmo idioma

utilizado no preenchimento da
Caderneta de Salde da Vitima de
Bomba Atémica.

® Pode assinar, caso ndo tenha o
carimbo

carimbo ou assinatura

(Nome da provincia ou da cidade)

To/Do/ Fu/Sh
(Assinale um circulo no que corresponde

(NUmero da Caderneta)

Enderego escrito

na Caderneta de

Saude da Vitima
de Bomba

Sobre a Ultima
Caderneta de Satde da
Vitima de Bomba

Atbmica Atdmica (Hibakucha
(Hibakusha Kenko Techo) emitida
Kenko Techo): 3 4 5

xX-shi, xx-cho, x-chome, Xxxx

Endereco 1234 Kousei Street, San Francisco, CA 94000, USA Preencha o endereco conforme o seu

Residéncia atual documento de identidade.

Telefone 012 —345- 6789
Recebimento de auxilio de controle da saude
Recebimento de auxilio especial de
ratamento médico

Recebimento de auxilio de microcefalia
causada por  bomba atémica

sim [(had
sim /
sim /

sim /[(nag

sim /

Recebimento de auxilio de saude
Recebimento de auxilio especial

Se atualmente recebe algum auxilio,
assinale em “sim” no auxilio
correspondente. Caso ndo receba,
assinale “nao”.

Disfuncéo renal
Disfuncéo visual por
opacificacdo do
cristalino

Disfuncéo respiratoria
Disfuncéo de aparelho
locomotor

Disfuncéo de 7
hematopoese 8
Disfuncéo hepética
Disfuncéo de
proliferagdo celular 9
Disfuncéo 10
endécrina

o Verifique os tipos de disfungdes do
atestado médico na coluna e assinale
com um circulo aquela em que se
aplica.

Doenca acompanhada com a(s)
disfuncdo(gBes) determinada(s) na clausula I
do artigo 27 da lei sobre o auxilio para

Nomes das
Auxilio de disfungBes

controle da

salde

vitimas de bomba atémica 5

Disfuncéo

11

cerebrovascular

Disfuncéo de aparelho
digestivo por Ulcera

Aucxilio de
saude

6 Disfuncéo
cardiovascular

Nome da doenca (A) [Lung cancer

Documento anexado

Numero do certificado do auxilio de satde

Atestado médico (para auxilio de controle da salde) referente
doenca preenchida acima (em A)

Caso corresponda a uma das condicdes
determinadas na clausula 111 do artigo 28 da
lei sobre o auxilio para vitimas de bomba
atdmica, preencha o motivo

—

Pessoa com deficiéncia fisica

N

Pessoa de 70 anos ou mais, sem cdnjuge, sem o(a) filho(a), nem
o(a) neto(a), e quem ndo more com nunguém.

Documentos anexos

Caso assinale um circulo no item 1 acima, anexe o atestado

médico (para auxilio de saude) referente a deficiéncia fisica.

Caso assinale um circulo no item 2 acima, anexe os documentos

seguintes de (1) e (2).

(1) Certificado emitido por um 6rgdo oficial que permita
conferir a inexisténcia de conjuge, filhos e netos (inclusive
casos em que haja relacionamento semelhante ao casamento,
embora néo tenha notificado a unido).

(2) Certificado emitido por um o6rgdo oficial que permita
conferir a inexisténcia de companheiro de moradia.

Documento que prova a evidéncia de que o(a) requerente foi

atingido pela bomba atdmica no raio de 2 km onde a bomba caiu

(Caso ndo tenha um documento que comprove, anexe a

declaragéo sobre a evidéncia).

e Preencha em japonés ou inglés o
nome da doenca do atestado médico.

e Favor anexar o atestado médico.



(\erso)

Presenca ou auséncia de aprovagao da clausula | do artigo 11 da lei Presgngg/
Auséncia
d’“;:ﬂ;gg;:ﬂ??g;:g Nome do ferimento ou da doenga (B) ’:gp;s;%;oa Data da aprovacdo
aprovagao da clausula |
do artigo 11 da lei
sobre 0 auxilio para
Auxilio |vitimas de bomba Data:
especial de |atomica, o ndmero da
tratamento |aprovacdo, e a data da
médico, |aprovacdo
aux[lio Condicéo do ferime_nto ou da doenca preenchido Conforme o atestado médico anexo
especial, e acima (em B)
auxilio de 1. Auxilio especial de tratamento médico
microcefalia Atestado médico (para auxilio especial de tratamento médico)
causada por referente ao ferimento ou & doenga conforme preenchido
bomba acima (em B.
atébmica
2. Atestado médico (para auxilio de microcefalia causada por
Documentos anexos bomba atdmica) referente a auxilio de microcefalia causada
por bomba atémica.

Nota:  Se o0 nome do ferimento ou da doenga preenchido na
coluna (B) acima for microcefalia ou sindrome de
exposicdo intra-uterina a bomba atdmica em curta
distancia, ndo é necessdrio anexar o atestado
médico..

Observacdo:

Notas para preenchimento

1.  Preencha “Nome completo” e “Endereco escrito na Caderneta de Salde da Vitima de Bomba Atémica” no mesmo idioma utilizado na
Caderneta.

2. Preencha “Nome da doenca” e “Nome do ferimento ou da doenga” em japonés ou inglés.

3. Preencha o nome completo junto com o carimbo ou com assinatura.

O Uso oficial de drgéos consulares, embaixadas e representagdes. Favor ndo preencher nada abaixo.

Data de recebimento: Data:

Nome da Embaixada ou Consulado Geral:  Embaixada / Consulado Geral

Nome do responséavel




Formulario de Solicitacdo para Auxilio Funeral

Ao Ex.mo(a) Sr(a)

Data de entrega:

Relacionamento com a
vitima de bomba
Nome completo de requerente: carimbo ou assinatura atdmica falecida
Endereco
Residéncia atual:
Telefone
Data do funeral_que foi (ou serd) Data:
realizado
Data de nascimento Masculino
Nome . -
Data: / Feminino
Endereco no
falecimento
Sobre a Ultima (Nome da provincia ou da cidade) (NGmero da Caderneta)
Caderneta de bomba
atdmica (Hibakusha To/Do/Fu/Ken/Shi
) Kenko Techo) emitida
Vitima de
bomba Data do 6bito | P2
atbmica
falecida Local do 6bito
Causa do 6bito
Presenca
. . | 1.Cobnjuge 2. Filho(a) 3. Pai e/ou Mae
Presenca ou AUSENCia | 4 Njeto(a) 5. Avd e/ou Avo 6. Irméo e/ou Irma
de familia
Auséncia
Desconhecido

Notas para preenchimento
1. Preencha “Nome completo” e “Sobre a Ultima Caderneta de bomba atémica emitida” no mesmo idioma
utilizado na Caderneta.
2. Preencha “Local do 6bito” e “Causa do 6bito” em japonés ou inglés.
3. Preencha o nome completo junto com o carimbo ou com assinatura.
Preencha o nome completo com o carimbo ou com a assinatura.
Documento anexo

Favor anexar o documento que permita confirmar o 6bito e a causa do ébito.

O Uso oficial de érgéos consulares, embaixadas e representacdes. Favor ndo preencher nada abaixo.

Data de recebimento: Data:

Nome da Embaixada ou Consulado Geral: Embaixada / Consulado Geral

Nome do responsavel




(Modelo de Preenchimento)

Solicitacdo para Auxilio Funeral

Preencha a cidade ou
metrdpole/provincia que emitiu a

Ao Ex.mo(a) Sr(a) < Caderneta de salde das vitimas de
bomba atémica, em japonés ou inglés

Formuléario de Solicitagdo para Auxilio Funeral

Data de entrega:

\
Relacionamento com
N leto d te: Hanako H . a vitima de bomba Wife .
ome Comz;ri(r’nbeoreq”ere” € anaxo Housel atémica falecida Preencha os dados tais como nome e
carimbo ou assinatura > gnder_ego conforme o seu documento de
identidade.
Endereco 1234 Kousei Street, San Francisco, CA 94000, USA
Residéncia atual:
Telefone 012 (345) 6789 )
Data de funeral_que foi (ou serd) Data:
realizado
Nome Kousei Taro Data de nascimento Ma@i_nol Preencha no mesmo idioma utilizado no
Data: Feminino } preenchimento da Caderneta de Satide
Enderecono  |1234 Kousei Street, San Francisco, CA94000, USA da Vitima de Bomba Atomica.
falecimento
Sobre a Ultima  |(Nome da provincia ou da cidade) (NGmero da Caderneta) Preencha o endereco res.idencial
Caderneta de bomba conforme a época do 6bito.
atdmica (Hibakusha To/Do/Fu/Ken/@
Kenko Techo) 1(2(3|4]|5]|6 7
emitida
Vitima de o .
b9mpa Data do 6bito Data: Preench_a no mesmo idioma utlllzaqo no
atbmica preenchimento da Caderneta de Saude
falecida da Vitima de Bomba Atdmica.
Local do 6bito Kousei Hospital N
Causa do 6bito Lung cancer Yerflque 0 doc_umento gue comprova o
> Obito e seu motivo e preencha, em
prksedca japonés ou inglés.
Q Conjuge @ Filho(a) 3. Pai e/ou Mée
Presencaou | 7" Neto(a) “AVO elou Avo 6. Irmao e/ou Irma b
Auséncia de familia
Auséncia A
Desconhecido

Assinale com um circulo no item que se

Notas para preenchimento aplica.
1. Preencha “Nome completo” e “Sobre a Gltima Caderneta de bomba atdmica emitida” no mesmo idioma
utilizado na Caderneta. )

2. Preencha “Local do 6bito” e “Causa do 6bito” em japonés ou inglés.
3. Preencha o nome completo junto com o carimbo ou com assinatura.

Documento anexo
Favor anexar o documento que permita confirmar o 6bito e a causa do 6bito.

O Uso oficial de drgéos consulares, embaixadas e representagdes. Favor ndo preencher nada abaixo.

Data de recebimento: Data:

Nome da Embaixada ou Consulado Geral:  Embaixada / Consulado Geral

Nome do responsavel




Atestado Médico para Auxilio de Controle da Saude

Nome completo

Data de nascimento:

Masculino /
Feminino

Endereco residencial

*1 Tipos de disfuncdes %
(Assinale um circulo 3
no numero '
correspondente). 4

Disfungdo de hematopoese
Disfuncdo hepatica
Disfungéo de proliferacdo
celular

Disfungao enddcrina

6.
7.
8.

5. Disfunc¢do cerebrovascular

Disfuncdo cardiovascular
Disfuncao renal
Disfuncéo visual por
opacificacdo do cristalino

9. Disfuncdo respiratéria

10. Disfuncéo de aparelho
locomotor

11. Disfuncéo de aparelho
digestivo por Ulcera

*2 Nome da doencga que acompanha a disfungéo

marcada na coluna acima.

Caso seja constatado que a doenga néo foi causada
pela bomba atémica, incluindo casos em que a
doenga ¢é atribuida a doencga contagiosa, infecgao
atraves de parasita, defeito congénito,
envenenamento, e outras causas , ou acidente de
trabalho e dano involuntario, favor escrever a sua

opinido.

Opinido caso os sintomas da doenga
preenchida no item *2 persistem ou

1. Persiste

2. Nao persiste (Tempo necessario para o tratamento da doenca preenchida no item *2, daqui

néo. em diante : ano(s) e mes(es)
Som cardiaco
Exame fisico |Area pulmonar
(Observacdes
clinicas) Abdome
Aparelho
locomotor
(Sangue periferal)
Volume g/dL|Contagem de Contagem de Contagem de
hemoglobina % eritrécitos x10%/mm? reticulocitos %o leucécitos fmm?
0
Exame Contagem de Jmm? Células o Contagem de «10Ymm?
P granulécitos patolégicas 0 plaquetas
hematoldgico
Ferro no soro pg/dL |Calcio no soro mg/dL
(Data: ) -
(Medula 6ssea)
Contagem de Contagem de s
células nucleadas x10%/mm?® megacariocitos /mm? Linfocitos %|EM
Total de proteina no . ALP (Fosfatase -
Exames de  |soro (TP) g/dL|GOT (AST) unidade alcalina) unidade
funcéo hepatica |proporcao entre albumina e . ZTT (método de .
globulina (A/G) GPT (ALT) unidade Kunkel) unidade
*3 Resultados (Data: ) ;
atuais Bilirrubina mg/dL|LDH unidade :Tiﬁuggls\)/el de 15 %
Exame Exames de urina|Opacidade Proteina: 1. positivo 2. negativo
laboratorio i i .
(Data: ) |Glicose 1. positivo Urobilinogen: 1 aumento i 2. normal
2. negativo 3. diminuicéo
Exame de sangue oculto nas fezes |(Com o método de )
(Data: 1. positivo 2. negativo
Exames de funcao renal PSP: (nivel de 15 Exame de concentracédo (urina) para
(Data: minutos) % |gravidade especifica maxima)
Metabolismo basal
(Data:
- Teste de tolerancia a glucose: ( 9)
Nivel de glicose Em jejum Antes ( mg/dL)
(Data: may/d Ap6s 60 minutos ( mg/dL)
9 Apbs 120 minutos ( mg/dL)
Exames fun¢do pulmonar Capacidade pulmonar |Taxa por
(Data: cc |segundo %
Diagnéstico histopatologico :
(Data: (Nome do tecido )
Pressdo arterial Pressdo sistdlica (Alta): Pressdo diastolica (Baixa):
(Data: mm Hg mm Hg

-7-




(verso)

Torax (Data: ) Abdome (Data: ) Aparelho locomotor
(pulmao ou coragdo ) (Data: )
Raio — X
indice cardiotoraxico
Eletrocard x Arritmia
iograma ?elti?]%?ﬁode Alteracdo cardiaca (Ritimo Outros
(ECG) 'Ig deondaT cardiaco
(Data: ) anormal)
Endoscépio
X Nome do parte:
Outros exames|(Data: ) ( P )
Presenca ou Auséncia de 1. Presenga  |Capacidade |[Direita ( )
opacificacdo de cristalino 2. Auséncia  |de visdo Esquerda ( )
Exames Condicio d ificacio d
oftalmolégicos on :930 € Opacificacao de
(Data: ) cristalino
Instruc@es especiais para sinal
de opacificacdo de cristalino
Exames de funcéo Paralisia de extremidade: |Distarbio da fala: Outros
neuroldgica 1. Presenca 2. Auséncia |1.Presenca 2.Auséncia
(Data: )
Outras instrucdes especiais
Atesto os diagnosticos mencionados acima.
Data:
Nome de Instituto Médico:
Endereco:
Nome do médico responsavel: Carimbo (carimbo ou assinatura)

(A validade neste atestado médico é de um més apds a emissao.)

Notas para preenchimento
1  Preencha em japonés ou inglés excetos aos “Nome completo”, “Endereco residencial”, “Nome de Instituto Médico”, “Endere¢o”
e “Nome do médico responsavel”

2 Este atestado médico é necessario para aprovar se o requerente seja em condi¢es de doenca acompanhada com a disfuncéo
determinada pela ordenacéo do Ministério da Saude, Trabalho e Previdéncia (disfuncdo marcada em *1). Caso a doenca ndo
seja causada pela bomba atdmica, o auxilio de controle da satide ndo sera pago.

3 As disfungdes compreendidas pelo auxilio de controle da satde estdo a nivel de causar problemas na vida diaria; a seguir estdo
as doencas que se aplicam:

)
(2
®3)
(4)
®)
(6)
U]

(8)
©)

(10)
(11)

Doenca acompanhada com disfun¢éo de hematopoese (Principalmente, anemia pléstica, e anemias por deficiéncias de
ferro).

Doenca acompanhada com disfuncéo hepatica (Principalmente, cirrose hepatica).

Doenga acompanhada com disfuncéo de proliferacdo cellular (Principalmente, neoplasia maligna).

Doenca acompanhada com disfuncgao enddcrina (Principalmente, diabetes mellitus, hipotiroismo, e hipertiroismo).
Doenca acompanhada com disfuncéo cerebrovascular (Principalmente, hemorragia subaracnoéidea, hemorragia cerebral,
infarto cerebral).

Doenga acompanhada com disfun¢do cardiovascular (Principalmente, doenca cardiaca hipertensiva, e doenga isquémica
cronica do coragéo).

Doenca acompanhada com disfuncéo renal (Principalmente, sindrome nefrética, nefrite cronica, insuficiéncia cronica
renal, e glomerulonefrite cronica).

Doenga acompanhada com disfuncdo visual por opacificagdo do cristalino (Principalmente, catarata).

Doenca acompanhada com disfungdo respiratoria (Principalmente, enfisema, pneumonia intersticial cronica, e fibrosis
pulmonar).

Doenga acompanhada com disfuncéo de aparelho locomotor (Principalmente, osteoartrite, e espondilosis deformante).
Doenga acompanhada com disfungdo de aparelho digestivo por ulcera (Principalmente, Ulcera gastrica, e Ulcera
duodenal).

4 Favor preencher detalhadamente o resultado do exame na coluna *3 para esclarecer a condi¢do da doenga descrita na coluna

*2.




Atestado Médico para Auxilio de Saude

Masculino /
Feminino

Data de nascimento:
Nome

Enderego de
residéncia

Nome de ferimento ou de doenca que
causou a disfungéo

Caso seja constatado que o ferimento
ou a doenca ndo foi causada pela
bomba atdmica, favor escrever a sua

opinido.
Olho direito Perda de Direita: db
( ) audicdo Esquerda: Disfuncéo de
adréo tronco corporal
padré db poral
Capac_id~ade *2 Audicio velho)
de visdo |ojho esquerdo Nivel de Direita: db Outras
( ) audigdo Esquerda: . x
x disfungéo
(padréo db |
novo) ocomotora
Disfuncdo de balango
*1 Condicdo de
disfuncdo  [pjsfuncao fonética e Disfuncio
fisica lingual interna
Condicdo dos membros
superiores
Condicéo dos dedos da Parte
maos Condigéo de
irregularidade
Condigdo dos membros de rosto e Condigéo
inferiores cabega, etc

*2 Comente se a condicdo da disfungdo acima estiver no nivel|1. Corresponde ao numero () da lista anexa 1.
determinado na lista anexa 1 dos regulamentos de|2. Ndo corresponde a lista anexa 1.
cumprimento da lei sobre o auxilio para as vitimas de bomba
atébmica.

1. Persistente
2. N&o persistente

Comente se a disfungdo acima esteja persistente.

Atesto os diagndsticos mencionados acima. (A validade deste atestado médico é de um més da solicitagdo.)
Data:

Nome de Instituto Médico:

Endereco:

Nome de médico responsavel: Carimbo (carimbo ou assinatura)

Notas para preenchimento

1 Preencha em japonés ou inglés excetos aos “Nome completo”, “Endereco residencial”, “Nome de Instituto Médico”,
“Endereco” e “Nome do médico responsavel”

2 Favor escrever as observagdes que mostram a condicao da disfuncdo na coluna de *1.

3 Favor verificar no verso sobre a lista anexa 1 de *2, e assinale um circulo em 1 ou 2.




(verso)

Lista Anexa 1

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

O total de capacidade de visdo de ambos os olhos é 0,08 ou menos.

Perda de audicdo de ambos os ouvidos é 80 db ou mais.

Disfuncéo de balango consideravel.

Perda de audigdo ou da fungéo lingual.

Perda de polegar ou indicador dos membros superiores.

Disfuncao consideravel de polegar ou indicador dos membros superiores.
Disfuncéo consideravel de membro superior esquerdo ou direito.

Perda de todo os dedos de membro superior esquerdo ou direito.

Perda da funcéo de todos os dedos de membro superior esquerdo ou direito.
Perda dos membros mas baixos das articulacdo de Chopart.

Disfuncdo consideravel de membros inferiores.

Perda da parte excedente a metade da coxa no membro inferior esquerdo ou direito.
Perda da funcéo de membro inferior esquerdo ou direito.

Disfuncéo de tronco consideravel ao ponto de ter dificuldade para andar.

Situacdo restritiva conforme um dos itens listados acima, em casos de disfuncéo fisica ou condicdo que
necessita de repouso, além de causar limitacGes na vida diaria ou fica exposto a severas restri¢des.

Situagéo restritiva conforme um dos itens listados acima do mesmo grau ou mais, em casos de disfuncdo
fisica ou condicdo duplicada .

Irregularidades da cabega, do rosto, etc. que limitam rigorosamente a vida didria.

Observac0es: A capacidade de visdo deve ser avaliada pela tabela de visdo universal.

Em caso de reflexdo anormal, a visdo corrigida deve ser avaliada.
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Atestado Médico para Auxilio Especial de Tratamento Médico

Data de nascimento: Masculino /

Nome C
Feminino

Endereco residencial

*1 Nome de ferimento ou doenca referente a
aprovacdo da clausula 1 do artigo 11 da lei
sobre o auxilio para as vitimas de bomba
atébmica.

1) Exame fisico

2) Exame patoldgico — clinico

*2 Observagoes
atuais do

ferimento ou da 3) Outros exames
doenca acima.

4) Outras instrucoes especiais

Condic&o atual do ferimento ou da doenca |1. Na condicéo de ferimento ou doenga acima.
acima. 2. N&o esta na condicéo de ferimento ou doenca acima.

Atesto os diagnosticos mencionados acima. (A validade deste atestado médico é de um més da solicitacdo.)
Data:

Nome de Instituto Médico:

Endereco:

Nome de médico responsavel: Carimbo (carimbo ou assinatura)

Nota para preencimento:

1 Preencha em japonés ou inglés excetos aos “Nome completo”, “Endereco residencial”, “Nome de Instituto Médico”,
“Endere¢o” e “Nome do médico responsavel”

2 Favor escrever comentarios na coluna *2 para esclarecer a condi¢do do ferimento ou da doenca preenchida na coluna
*1.

-11 -




Atestado Médico para Auxilio de Microcefalia Causada por Bomba Atémica

Data de nascimento: Masculino /
Nome C
Feminino

Endereco residencial
Simtomas de microcefalia positiva/negativa
Caso seja constatada que a
condicdo acima néo foi causada

pela radiacéo de bomba atdémica,
favor escrever a sua opinido.

) . Idade gestacional Peso
Dados do recém-nascido
semanas g
. Epilepsia Outros
Anamnésia
Condicao de retardagdo de
crescimento
Altura cm |Peso kg |Perimetro cefélico cm
Cabeca
Sinais | Olhos
Condigdo| de Pele
atual |alteracéo Espinha
Extremidade

Adaptabilidade a vida
Outros comentarios
Outros instrucdes speciais

Comente se a disfungdo mental
ou fisica com referéncia a
microcefalia seja a disfuncéo
consideravel ao ponto em que a
vida diria esteja rigorosamente
limitada ou coloque exposto a
severas restricdes.

Atesto os diagndsticos mencionados acima.(A validade deste atestado médico é de um més ap6s a emisséo.)
Data:
Nome do Instituto Médico:

Endereco:

Nome de médico responsavel: Carimbo (carimbo ou assinatura)

Notas para preenchimento
Preencha em japonés ou inglés excetos aos “Nome completo”, “Endereco residencial”, “Nome de Instituto Médico”,

“Enderego” e “Nome do médico responsavel”
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Formulério de Solicitacdo para Deposito em Conta Bancaria

Data:

Ao Ex.™® Sr(a):

NUmero de caderneta de saude da vitima de bomba atémica

Nome do beneficiario

Enderego do beneficiario

Favor depositar o auxilio referente a lei sobre o auxilio para as vitimas de bomba atémica na minha
prépria conta, informada abaixo:

Favor preencher abaixo:

Nome do banco

Caodigo do banco

Nome da agéncia

Endereco da agéncia do banco

Pais

NuUmero da conta corrente

Nome do titular da conta

NUmero de telefone do beneficiario

Pais de residéncia do beneficiario

* Favor escrever em LETRAS MAIUSCULAS.
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Procuracao

Data:

Ao Ex.™® Sr(a):
Outorgante:

Endereco

Nome carimbo
(carimbo ou assinatura)

NuUmero da caderneta de salde da vitima de bomba atémica

Autorizo a pessoa abaixo como meu procurador a entregar 0s documentos necessarios para a
solicitacdo do auxilio de

Favor preencher abaixo:

Procurador:

Endereco:

Nome: carimbo

Assinatura;

-14 -



Declaracéo

Data:

Ao Ex.™® Sr(a):

Endereco

Nome carimbo
(carimbo ou assinatura)

NUmero da caderneta de saude da vitima de bomba atdbmica

Declaro conforme a seguir, pois eu ndo posso visitar a embaixada ou o consulado geral do Japéo
para solicitar o auxilio:

Conteddo da solicitacédo (favor preencher detalhadamente).
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Notificacdo de Alteracdo do Nome

Ao Ex.™® Sr(a):

Data:

Notifico a alteracdo do nome, conforme abaixo:

NuUmero de caderneta de
X " Data de
salide da vitima de Nome . Sexo
n nascimento
bomba atbmica

) Masculino /
. . . Data: ..
carimbo (carimbo ou assinatura) Feminino

Nome antes da alteracédo

Nome apos alteracao

Data da alteracdo Data:

Observacdes:

* Favor anexar o certificado emitido por um o6rgdo oficial que permite conferir a alteracdo do
nome.
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Notificacdo de Alteracdo do Endereco Residencial

Ao Ex.™® Sr(a):

Data:

Notifico a alteracdo do endereco residencial, conforme abaixo:

NuUmero de caderneta de

. e Data de
salde da vitima de Nome . Sexo
o nascimento
bomba atdmica
) Masculino /
. . . Data: ..
carimbo (carimbo ou assinatura) Feminino

Endereco atual

Endereco anterior

Data da alteracdo

Data:

Observagoes:
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Notificacdo de Obito
Ao Ex.™® Sr(a):

Data:

Relacionamento com
Nome a vitima de bomba
Carimbo (carimbo ou assinatura) atomica falecida

Endereco

Endereco residencial

Telefone

Nome

Endereco residencial, no
Pessoa falecimento

falecida i i
NuUmero de caderneta de saude

da vitima de bomba atdbmica

Data do 6bito Data:

* Favor anexar os documentos que certificam o ébito (incluindo o atestado de 6bito).
* Favor devolver a caderneta de saude da vitima de bomba atémica juntamente com o certificado
do auxilio.

Caso tenha perdido a caderneta, favor escrever seu nome abaixo juntamente com o carimbo ou a
assinatura.

Notificacdo de perda da caderneta de salde da vitima de bomba atémica.

Notifico que a caderneta de salde da vitima de bomba atdmica foi perdida.

Nome do declarante:

Carimbo (carimbo ou assinatura)
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1 Instituto Médico

Ficha de Analise para Instituicdes Médicas

Pais, ou Regido

Nome de Consulado ou
Enbaixada do Japdo no exterior

Nome de Instituto Médico

Endereco

Telefone

2 Disponibilidade de Realizacao para Diagnosticos e Exames

(1) Itens de Diagndsticos (Marque com “v"” as doengas possiveis de avaliagdo)

Tipo de disfuncéo

Nomes das doencas

(1)  Disfuncéo de
hematopoese

[CJAnemia plastica, CJAnemias por deficiencias de ferro

(2)  Disfuncéo hepética

[ICirrose hepatica

(3) Disfuncéo de
proliferacdo celular

[LINeoplasia maligna

(4) Disfuncéo
enddcrina

[IDiabetes melitus, CIHipotiroismo, C1Hipertiroismo

(5) Disfuncéo
cerebrovascular

[JHemorragia subaracnoéidea, C1Hemorragia cerebral, Clinfarto cerebral

(6) Disfuncéo
cardiovascular

[1Doenga cardiaca hipertensiva, [JDoenca isquémica cronica do coragdo

(7)  Disfuncéo renal

OSindrome nefrética, CONefrite cronica, CdInsuficiéncia crénica renal,
OGlomerulonefrite cronica

(8)  Disfuncéo visual
por opacifica¢do do
cristalino

[ICatarata

(9) Disfuncéo
respiratéria

CJEnfisema, CIPneumonia intersticial cronica, CIFibrosis pulmonar

(10) Disfuncéo de
aparelho locomotor

[JOsteoartrite, CIEspondilosis deformante

(11) Disfuncéo de
aparelho digestivo
por Ulcera

OUlcera gastrica, OUlcera duodenal
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(2) Itens de exames (Marque com “v"” 0s exames possiveis de avaliacdo)
Itens de exames
Q) Exames hematoldgico
[0 Sangue periferal (VMolume hemoglobina, Contagem de granuldcitos, Contagem de eritrécitos, Células
patolégicas, Contagem de reticulocitos, Contagem de plaquetas, Contagem de leucécitos)
[0 Medula 6ssea (Contagem de células nucleadas, Contagem de megacariocitos, Linfdcitos)
(2O Exames de funcdo hepatica (Total de Proteina no soro (TP), Proporcdo A/G (albumina / globulina),
Bilirrubina, GOT (AST), GPT (ALT), LDH, ALP, ZTT, ICG)
(3)O0  Exames de urina (Opacidade, Glicose, Proteina, Urobilinogen)
(4)0  Exame de sangue oculto nas fezes
(5)0  Exames funcdo renal (PSP, Teste de concentragdo (urina) para gravidade especifica maxima)
(6)0  Metabolismo basal
(7))  Nivel de glicose (Em jejum, Teste de tolerancia a glicose (Antes, Ap6s 60 minutos, Apds 120 minutos ))
(8)  Exames fungdo pulmonar (Capacidade pulmonar, Taxa por segundo)
(9)00  Diagnéstico histopatologico
(10)J Presséo arterial (Alta, Baixa)
(11)O Raio- X (Torax, Abdome, Aparelho locomotor)
(12)d Eletrocardiograma (ECG) (Alteracao de segumento ST, Alteracao de onda T, Arritmia cardiaca (Ritimo
cardiaco anormal))
(13)0 Endoscopio
(14)83 Exames oftalmolégicos (Capacidade de visdo, Presenca ou Auséncia de opacificacdo de cristalino, Condicéo
de opacificacéo de cristalino)
(15)0 Exames de fundo neurolégica (Paralisis de extremidade, Distdrbio da fala)
3 Observacoes

Caso a doenca ou exame descrito no atestado médico ndo esteja incluido nas listas (1) e
(2) acima, favor informar a possibilidade da realizacdo de diagnostico ou exames no seu
instituto.

Respondo a analise, conforme acima.

Data:

Nome carimbo
(carimbo ou assinatura)
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