Portugués / RILNHILEE

BEEKAH
1D
SOBRE A CONFIRMACAO DO HISTORICO DE
INTERNACOES
Nome do paciente
NUmero do cartéo de
consultas do paciente
Data desta internacéo
(Ano/Més/Dia) / /

As perguntas a seguir sdo para o célculo das taxas de internagao.
* As informagdes pessoais dos pacientes serdo tratadas conforme os regulamentos internos deste hospital.

Vocé foi internado(a) no Jap&o nos altimos 3 meses? ENLY CINAO

Para quem respondeu “SIM”, indique o0 nome da instituicdo médica e o(s) nome(s) da(s) doenca(s) /leséo(Ges)

guando foi internado(a).

Nome da instituicédo
médica

Telefone da instituicao
médica

Data da internacao

(Ano/Més/Dia) / /
Data da alta hospitalar / /
(Ano/Més/Dia)

Nome(s) da(s)
doenca(s)/lesdo(6es)

* Caso possuir, favor apresentar o certificado da alta hospitalar.
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