Requerimento de Certificagdo de Doenga Causada
pela Bomba Atémica fora do Japao

A partir de 1° de abril de 2010, as vitimas da bomba atémica residentes
fora do Japao (define-se por estas as pessoas que receberam a emissao
da Carteira de Saude de Vitima da Bomba Atomica) poderao requerer a
Certificacdo da Doenga causada pela Bomba Atémica, sem precisar vir
ao Japao. o

| 1. Sobre a forma de requerimento |

A Embaixada ou o Consulado do Japao, instalado na regido onde
reside (exclusivamente em Taiwan, o 6rgéo credenciado é a Fundagéo
Associagdo de IntercAmbio (Zaidan Houjin Koryu Kyokai). Doravante
designados como "Consulado") podera receber o requerimento.

No ato do requerimento, o Consulado procederda a identificacdo
pessoal do requerente, portanto devera ser realizado pessoalmente.
Porém, sera admitida a nomeacdo de um procurador em casos
inevitaveis (n&o serao admitidos via postal).

| 2. Documentos necessarios para o requerimento |

No ato do requerimento é necessario apresentar o formulario de
- requerimento de certificagdo, parecer médico por escrito, relatério dos
exames da doencga .a ser certificada, entre outros. Detalhes sobre os
documentos necessarios estdo na pag. 3. ‘

| 3. Sobre a anilise |
O Consulado procedera a confirmacéo da identificagéo pessoal e da
suficiéncia dos documentos de requerimento apresentados.

Os requerimentos recebidos serdo encaminhados ao Ministério da
Saude, Trabalho e Bem-estar Social do Japao.

O Ministério da Saude, Trabalho e Bem-estar Social do Jap&o, com os
documentos recebidos, procedera a andlise de certificagdo da doenca
radioativa ouvindo opinides de especialistas (Os detalhes sobre a analise
estdo na pag. 22.). '

Outrossim, durante o processo da andlise, podera haver consultas
diretamente ao requerente e/ou solicitagdo de apresentacdo de
documentos adicionais referente a doenca requerida. |




| 4. Requerimento de Auxilio Especial para Tratamento Médico |

Sendo deferido o certificado como Vitima de Bomba Atémica, o
requerente recebera do Governador Provincial, do Prefeito Municipal de
Hiroshima ou do Prefeito Municipal de Nagasaki, o Auxilio Especial para
Tratamento Médico.

Para isto, &€ necessario que o Requerimento de Certificagcdo de Doenca
Causada pela Bomba Atémica seja enviado ao Ministro da Saude e do
Trabalho do Japao, e, ao mesmo témpo, o Requerimento de Auxilio
Especial para Tratamento Médico ao Governador Provincial, ou ao
Prefeito Municipal de Hiroshima ou Nagasaki.

O requerimento de Auxilio Especial para Tratamento Médico podera
ser recebido também pelo Consulado.

Encaminhe este requerimento juntamente com o Requenmento de
Certificacdo de Doenca Causada pela Bomba Atdmica. ,

Os detalhes sobre os documentos exigidos para o requerimento estéo
na pag. 3.

| 5. Duvidas e esclarecimentos |

Quaisquer duvidas poderdo ser esclarecidas no Consulado da
circunscrigao consular do pais onde reside ou no Mlnlsteno da Saude,
Trabalho e Bem-estar Social do Japéo. ’

Divisao de Assisténcia as Vitimas da Bomba Atdmica da
Administragao Geral no Departamento de Salide do Ministério da Saude,
Trabalho e Bem-estar Social do Japao

Tel.: 81-3-5253-1111

FAX: 81-3-3502-3090

Ministério da Saude, Trabalho e Bem-estar Social do Japao
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1 O que é Sistema de Certificagdao de Doenga causada pela Bomba
Atémica

Seria a certificagdo fornecida pelo Ministro da Saude, Trabalho e
Bem-estar Social do Japao as vitimas, que certifica o estado atual de
necessidade de tratamento médico, devido a doenga causada pela Bomba
Atomica. '

A Certificagdo da Doenca causada pela Bomba Atémica é diferente da
"Certificacéo de Vitima da Bomba Atémica" (emissao da Carteira de Salde
de Vitima da Bomba Atémica) e da Certificacdo de que ficou doente e nao
pode ser negada a influéncia da radiagdo causada pela Bomba Atémica
(subsidio do Auxilio de Controle da Saude).

A analise para certificagdo da Doenca causada pela Bomba Atémica é
baseada na "nova politica de analise" (revisada em 16 de dezembro de
2013), realizando-se a analise na reunido de analises de especialistas, em
relacdo a "radiagcdo induzida" e "necessidade médica" da doenca de
requerimento.

Se o Ministro da Saude, Trabalho e Bem-estar Social certificar a Doenca
causada pela Bomba Atbmica, podera receber o Subsidio do "Auxilio
Especial para Tratamento Médico", da Prefeitura ou da Provincia. Além

~ disso, apo6s a cura dessa doenca, podera receber o subsidio do "Auxilio
Especial". Para receber o subsidio do Auxilio Especial para Tratamento
MédiCo, € necessario fazer o requerimento da Certificagdo do Auxilio
Especial para Tratamento Médico a Provincia, Prefeitura de Hiroshima ou
de Nagasaki, além do requerimento de certificagcdo de Doenca causada

pela Bomba Atédmica.

2 Procedimentos para receber a Certificagdo de Doenga causada pela
Bomba Atomica

(1) Prepare os documentos de requerimento para a Certificagdo de Doenga
causada pela Bomba Atémica, e faga o requerimento pessoalmente no
Consulado instalado na regido onde reside. Apresente também os
documentos de requerimento para Certificagdo de Auxilio Especial para
Tratamento Médico, para receber o subsidio do Auxilio, para o caso de
receber a certificagcdo (veja a explicagdo dos documentos de
requerimento na pag. 3).

* No ato do requerimento, o Consulado procedera a identificagdo pessoal do requerente, portanto

devera ser realizado pessoalmente. Porém, serd admitida a nomeac&o de um procurador em

casos inevitaveis (tenham cuidado pois ndo serdo admitidos via postal.).



(2)

3)

4)

Os documentos de requerimento poderao ser entregues no Consulado
instalado na regido onde reside. Ap6s o término da identificacao pessoal,
verificacado de falta de preenchimento nos documentos necessarios, etc.,
os documentos referentes a requisicdo da Certificagdo de Doenca
causada pela Bomba Atémica serdo enviados do Consulado ao Ministério
da Saude, Trabalho e Bem-estar Social via Provincia, Prefeitura de

'Hiroshima ou de Nagasaki; e os documentos referentes a requisicdo da

Certificagdo de Auxilio Especial para Tratamento Médico serdo enviados
as Provincias, Prefeitura de Hiroshima ou de Nagasaki para realizagéo de
analises.

Nesse processo de anadlise, poderda haver consultas ao proprio
requerente ou ao médico responsavel, ou haver solicitagcbes de
apresentagcao de documentacdes de exames hospitalares onde realizou
tratamento médico no passado.

Estas consultas e solicitagdes de documentagdes adicionais sdo muito
importantes, portanto pedimos que responda corretamente.

Na analise da Certificagdo de Doenca causada pela Bomba Atémica, séo
muito importantes as informagdes como, por exemplo, a distancia desde
o centro da explosdo em que o requerente ficou exposto a bomba atémica,
entre outras (as analises serdo realizadas baseadas na data de ingresso
a cidade residida e ao local indicados na Carteira de Salde de Vitima da
Bomba Atdmica, quando foi emitida pela Provincia, Prefeitura de
Hiroshima ou de Nagasaki.).

Por essa razdo, o Ministério da Salde, Trabalho e Bem-estar Social
podera obter das Provincias, da Prefeitura de Hiroshima ou de Nagasaki
os formularios de requisicdo da época em que o requerente adquiriu a
Carteira de Saude de Vitima da Bomba Atdmica, e usa-la como referéncia
nas analises. '

As andlises para a Certificacdo de Doencga causada pela Bomba Atémica
sdo realizadas ouvindo a opinido de especialistas, e requer um
determinado periodo de tempo. v

No entanto, caso receba a certificacdo para o subsidio de Auxilio
Especial para Tratamento Médico, o subsidio sera retroativo a partir do
més seguinte ao més correspondente a data de requerimento; portanto,
mesmo havendo atraso na analise, ndo havera alteragdo no valor do
subsidio. Contudo, caso esteja recebendo o subsidio do Auxilio para
Controle da Saude, recebera a diferenga entre os subsidios recebidos do
Auxilio para Controle da Saude e do Auxilio Especial para Tratamento
Médico.



(Ex.)

- Caso tenha requerido a Certificagdo de Doenga Causada pela Bomba
Atdmica e a Certificagdo de Auxilio Especial para Tratamento Médico em abril
de 2014: Ap6s um determinado periodo, ao receber o Certificado de Doenca
causada pela Bomba Atémica, o Auxilio Especial para Tratamento Médico
passara a ser subsidiado retroativamente a partir da parcela de maio de
2014.

3 Detalhes dos documentos de requerimento

Para o requerimento, sera necessaria a documentacdo para identificacao
pessoal, etc., documentos de requerimento para Certificagdo de Doenca
causada pela Bomba Atébmica e a documentos de requerimento para
Certificacao de Auxilio Especial para Tratamento Médico.

[Obs.] Destinatario do requerimento

O O requerimento do Certificado de Doenca causada pela Bomba Atémica,

destinar para o Ministro da Saude, Trabalho e Bem-estar Social.

O O requerimento para Certificagdo de Auxilio Especial para Tratamento

Médico:

- Caso esteja recebendo atualmente o subsidio de Auxilio para Controle da

Saude e outros:
—Destinar ao Governador da Provincia, Prefeito de Hiroshima ou de
Nagasaki, no qual esteja recebendo o subsidio

= Caso néao esteja recebendo subsidio
—Destinar ao Governador da Provincia, Prefeito de Hiroshima ou de
Nagasaki; no qual recebeu a emissao da Carteira de Saude de Vitima da
Bomba Atémica
* Caso seja portador de varias Carteiras de Saude de Vitima da Bomba
Atémica, destinar ao Governador da Provincia, Prefeito de Hiroshima ou
Nagasaki, no qual recebeu a Ultima emisséo.

Documentos necessarios para o requerimento para Certificagdo de Doenca
causada pela Bomba Atdmica e do Auxilio Especial para Tratamento Médico

RN

[Documentos necessarios para a identificacdo pessoal]
(1) Identidade com foto, dentro do prazo de validade, emitida pelo governo
central ou governo regional do pais residente ou outros certificados

que permitam a identificacao pessoal do requerente (original) e a copia '
(duas vias) ;

+ Ex) Passaporte, Carteira de Habilitagéo, Cartdo de Permanéncia, Autorizagao de
Trabalho, Certificado de Visto Permanente, Certificado de Registro de Residente "Jumin




#

Ou, um certificado emitido por 6rgao oficial, em principio dentro de um
més apds a emisséo, que permita identificar o requerente (uma via) e a .
cbdpia (uma via) J

/ : Ex) Registro da Familia ("Koseki Tohon"), Resumo do Registro da Familia ("Koseki ! f
; ' Shohon"), Certificado pelo Notario, Certificado de Aprovagio do Status, Certificado de
: . Residéncia, etc. ;

(2) Caso nao seja possivel confirmar o endereco residencial atual do
requerente com a identidade, apresentar um documento que permita
confirmar o mesmo (uma via) e a cépia (uma via).

Ex) Cobranca de servigo publico (ou recibo de agua, luz, telefone, etc.), correspondéncia !
: via postal destinado ao requerente, Certificado de Residéncia, Transcrigdo do Registro de g
© Residente "Jumin Toroku Tohon", etc.

[Caso o procurador efetue o requerimento] ;
Alem dos documentos do item (2) acima, serdo necessarios também os
documentos listados abaixo:
~ (a) Declaragdo do préprio requerente para explicar o motivo do
nao-comparecimento para efetuar o requerimento (uma via) e a cépia
(uma via)
(b) Procuragéo ao outorgante (uma via) e a copia (uma via)
(c) Documentos do item (1) acima referentes ao outorgante
(d) Os certificados emitidos por um érgéao oficial serdo aceitos somente se
emitidos dentro de um més antes da data do requerimento, que
permitam identificar o proprlo requerente (uma via) e uma copia (uma .
; via)
| * Preencha (a) e (b) em japonés ou ingilés.

| [Documentos para o requerimento da Doenga Causada pela Bomba Atémical]
. (3) Formuléario de requerimento da certificagdo (uma via) e uma copia (uma’;
via)
(4) Parecer médico por escrito (uma via) e a copia (uma via)
(* No caso de efetuar o requerimento para mais de uma doenca ou a
apresentacdo do parecer médico por escrito de varias instituicoes
médicas, preparar uma via original € a coépia (uma via dos respectivos
documentos) |
(5) Documentos anexos necessarios para a andlise (uma via da copia da
original)
Para uma analise mais rapida, pedimos para anexar histérico médico ¢
atual no ato do requerimento, a base do diagnéstico e documentos que
confirmam o conteddo do tratamento médico atual, entre outros.
Dependendo do tipo da doenga ou ferimento a requerer, os documentos
necessarios diferem. Para mais detalhes, veja na pag. 13, mostre ao
seu médico e peca a preparagdo dos documentos.

- 4-



A

* Em relag&o ao (3), preencha em principio em japonés. Porém, o nome e o endereco

P
4

local podem ser escritos na lingua materna.

* Em relagéo ao (4) e (5), em principio em japonés ou inglés.

* No caso do (3), (4) e (5) forem complicados para preencher em japonés ou inglés,
poderé&o realizar o requerimento com o preenchimento na lingua materna; porém,
nesse caso, sera traduzido uma vez no Ministério da Saude, Trabalho e Bem-estar ,
Social, e com base nisso sera realizada a analise. Portanto, pedimos a compreensao
de que, ao apresentar nessa lingua, levard mais tempo na analise do que no
requerimento normal, e que através da tradugédo, existe também o risco da intencéo

do requerente n&o ser transmitido o suficiente através da traducéo.

[Documentos para o requerimento do Auxilio Especial de Tratamento Medlco]

(6) Formulario de Requerimento para Certificagido do Auxilio Especial de
Tratamento Médico (uma via) e a copia (uma via)
* No caso de requerer simultaneamente com o requerimento de Certificag&o de
Doenga causada pela Bomba Atémica, deixe em branco os itens do formulario

"Certificagéo da Lei Artigo 11 Clausuia 1, sim/n&o", "Nome da doenca ou
ferimento”, "Numero da Certificag&o" e "Data da certificagéo".

* No caso de requerer simultaneamente com o requerimento do Certificado de
Doenga causada pela Bomba Atémica, o Atestado Médico podera ser facultativo.

(7) Carteira de Saude de Vitima da Bomba Atémica (original) e a copia da
pagina que inclui o nome do requerente, endereco residencial, etc.
(duas vias) /,

(8) Formulario de Solicitagdo para Depésito em Conta Bancaria (uma via) e i
a copia (uma via)

Preencha o Formulario de Solicitagdo para o Depoésito em Conta Bancaria em inglés,
com letras mailsculas.

(9) Caderneta bancaria cujo titular & o proprio requerente (original) e a

copia (duas vias), ou o Certificado da Conta Bancaria (uma via) e a
: cépia (uma via)

- [Como obter os documentos de requerimento]

. Obtenha os documentos dos diversos requerimentos no Consulado
_instalado na regido onde reside ou pelo site do mesmo Consulado, ou do
- Ministério da Saude, Trabalho e Bem-estar Social.

(http /lwww.mhlw.go. Jp/stf/seusakumtsunte/bunya/kenkou iryou/kenkou/genbaku/index. html)




4 Comunicagao do resultado

Em resultado a analise, caso seja certificada a Doenga causada pela
Bomba Atdmica pelo Ministério da Saude, Trabalho e Bem-estar Social,
serao enviados ao requerente o Certificado de Doenca causada pela
Bomba Atdmica e o Certificado de Auxilio Especial para Tratamento
Médico.

Por outro lado, em resultado a andlise, caso ndo seja certificada a
Doenga causada pela Bomba Atémica, sera comunicado este conteido ao
requerente.

5 Notas de atencao no caso de receber a Certificagdo de Doenga
causada por Bomba Atomica
As pessoas certificadas com doenca causada pela Bomba Atémica e
estiverem recebendo o subsidio do Auxilio Especial para Tratamento
Médico, terdo de efetuar varias notificagées. Além disso, quando houver
cura na doenga ou ferimento no qual recebeu a certiﬁcagéo, deverao
efetuar a devolugdo do Certificado de Doenga causada pela Bomba
Atémica e o Certificado de Auxilio Especial para Tratamento Médico. Sendo
assim, isto acarretard no cancelamento do subsidio de Auxilio Especial
para Tratamento Médico.

(1) Quando houver cura na doenga ou ferimento no qual recebeu a
certificagdo, ou quando ocorrer o ébito do requerente
O subsidio de Auxilio Especial para Tratamento Médico sera
concedido até o més correspondente a data em que houve a cura da
doencga ou do ferimento no qual recebeu a certificagdo, ou quando
ocorrer o Obito do requerente. _

- Quando houver a cura da doenca ou do ferimento no qual recebeu a
certificagéo, o subsidio de Auxilio Especial para Tratamento Médico
podera ser substituido pelo Auxilio Especial.

Havera tramites necessarios para a devolugdo do Certificado de
Doenca causada pela Bomba Atomica e do Certificado de Auxilio
Especial para Tratamento Médico. Entre em contato com a Provincia,
ou Prefeitura de Hiroshima ou Nagasaki no qual esteja recebendo o
subsidio de Auxilio Especial para Tratamento Médico e proceda
conforme os tramites necessarios.

* Por exemplo, caso tenha tenha recebido o subsidio do auxilio mesmo apos 0 més
seguinte ao més correspondente a data da cura da doenga ou do ferimento, no qual
recebeu a notificagdo, ou quando ocorrer o 6bito do requerente, devera proceder
com a devolugao do auxilio.

Alem disso, é imprescindivel que faga a notificagdo, pois se a pessoa que estiver
recebendo o subsidio do auxilio vier a falecer, é possivel requerer a Taxa Funeraria.

(2) As pessoas que estiverem recebendo o subsidio de Auxilio Especial para

Tratamento Médico deverao efetuar as seguintes notificacdes:
-6-



[Notificagao da condicao atual] V
~ Todos os anos, no periodo entre o dia 1° ao 31 de maio, apresente a
notificagéo a Provincia, Prefeitura de Hiroshima ou de Nagasaki, de onde
esteja recebendo o subsidio, onde conste o nome, endereco residencial e
a numeracéao do Certificado de Auxilio juntamente com um comprovante
de o6rgdo publico para identificar do préprio (somente com data de
emisséo dentro de um més anterior a data de requerimento).
Em relacdo aos detalhes dos tramites, consulte a Provincia, Prefeitura
de Hiroshima ou de Nagasaki, no qual recebe o subsidio.
* N&o havera necessidade de apresentar, no ano em que o préximo dia 31 de maio
corresponder dentro de um ano a partir dos requerimentos ou notificagées a seguir:

Requerimento de Auxilio Especial para Tratamento Médico, e Auxilio para
Microcefalia provocada pela Bomba Atémica :

Notificag&o do estado de satide do pensionista do Auxilio Especial para Tratamento
Médico :
Notificacao de alteragdo de nome

Notificagado de alteragéo de residéncia

Notificag&o de alteragéo para a residéncia dentro do Japao

Notificacdo de alteragéo para a residéncia fora do Japao

[Notificacao do Estado de Saude]

A cada trés anos passados a partir da data da requisi¢cdo, no ano que
corresponder a data limite entre os dias 1° a 31 de maio, apresente a
Provincia, Prefeitura de Hiroshima ou de Nagasaki, no qual recebe o
subsidio do auxilio, o nome, data de nascimento, sexo, endereco
residencial e a numeracéao do Certificado de Auxilio, nome do Certificado
de Doencga ou Ferimento recebido pelo Ministro da Saude, Trabalho e
Bem-estar Social, mencionado na notificacdo juntamente com o atestado
medico (Além disso, para a catarata de radiacgao, etc., apresente também
durante o periodo compreendido entre o 1° dia até o ultimo dia do mesmo
més, que inclui 0 més em que passa um ano apdés a data do
requerimento.).

Em relagéo aos detalhes dos tramites, consulte a Provincia, Prefeitura
de Hiroshima ou de Nagasaki, no qual recebe o subsidio.

Na falta de apresentagdo sem razao justificada da Notificacdo da
Condigao Atual e do Estado de Saulde, podera ocasionar a suspensio do
subsidio do auxilio. E imprescindivel que faca a notificagao.



Formuléario de Requerimento para Reconhecimento

Nascimenlto

Nome Sexo agaa/mm/dd

Enderego res.

No. da carteira de satde de

Telefone vitima da bomba atémica

Ferimenio ou nome
da doenga

Circunstancias no
momento da exposi
¢io a radiagfio .
(inclusive circunsta
ncias de entrada na
cidade)

*1)

Sintomas logo apos
a exposi¢io a radia
cio

(*2)

Em relagdo a Lei de Assisiéneia as Vitimas de Bomba Atdmica, regulamentada na Lei Cap. 11 clausula
Primeira, fago requerimento para obter reconhecimento perante apresentagiio dos documentos
rclacionados.

Data: {ano) (més) _ (dia)

Requerente:Sobrenome __Nome {carimbo)

Excelentissimo(a) Minisiro{a} da Saide, Trabalho ¢ Bem Estar Social

*1) Descreva a siluagio nos arredores e o local onde loi exposto a radiacio da bomba atémica.

Caso tenha ingressado na cidade apds a exposigio 4 radiacio da bomba atémica, descreva a data de i mgresso o irajeto,
posteriormente sua atitude ¢ tempo de estadia.

Ainda, anexar wma copa da carieira de smide de vitima da bomba atdmica e descrevé-la para consulia.

*2) Descreva sobre as alieragdes no estado de saide desde a exposiciio radioativa da bomba aldmica ate os dlas aluais
¢ quais os sintomas ocorridos logo apods a exposigio radioativa.

Caso haja, anexar os documentos mais objetivos dos tratamentos meédicos ¢ dos varios exames prestados,

Observagiio: Nio ha impedimentos em wlilizar unia i'olhag:ln separado, caso haja um grande volume de
descrigiio.



Formulario de Recomendacio

Data de elaboragio: (ano) (més) - (dia)
Nome da vitima de ) '
{cdio Nascimento
EXposi¢ aa/mm/dd
radioativa
No. da

Nome da doenca
ou ferimento

carteira de sa

ude de vitima

da bomba atd
mica

Doencas anteriores

(*1)

Estado atual de sa
ude (*2) -

Parecer medico e
motivo referente a
lesées ou doencas
relacionadas a
exposigio radiativa
decorrente da explos
do da bomba atd
mica. (*3)

Tratamento médico
Nnecessario € o

periodo (*4)

Detalhamenio

Periodo

(s/inlernagiio)

(c/internacio)

Nome da instituig&o hospitalar € endereg
Nome do médico:

(carimbo)

(*1) Descreva detalhadamentc sobre as doengas anteriores € o periodo .

(*2) Opine sobre os sintomas atuais ¢ descreva detalhadamente um historico sobre o mesmo.

(*3) 8e a causa for a radiacio, descreva sobre esta fundamentagéo.
Ainda, ndo havera nccessidade de detalhamentos especificos em casos de inseguranga.

(*4) Favor detalhar o maximo possivel.




Exemplo de preenchimento do Requerimento de Reconhecimento

Formulirio de Requerimento para Reconhecimeno

Escrever o enderego registrado no

: Nascimento
Nome C 0O Sexo  |Masc. nsatmmidd 1927/10/1
Enderego -
. No. ds carteirn de saitde
Telefone 012-345-678% de vitima da homba 815 9876543
mica

documente de identidade.

Lscrever o mesmo nome da doenga do

Ferimento ou nome

Céncer no estdmago
da docnga . 2

No dia 6 de agosto estava na fiibrica 00 no bairro 00 e estava a 5 km distante
do ceatre da exploso de Hiroshima, Mau inmiio inait velho ficou desaparecido
Circunstincias no {e na dia seguinte fui para a cidade de Hiroshima procurd-lo. Parti as § horas de
momento da cxposi [minha casa no bairro 0o, por volla das 9 horas cheguci nas imediagoes da estag
rdo a radiagho &io de Yokogaws, Takaichi-machi, tenma-cho, fukujima-cho, foi por ondc
(inclusive circunstd [paeee; ..

ncias de entrada na
cidade}

(*1)

Nap tive nenhum sintoma agudo logo aphs a exposigio.
35 anos aprox. Tuberculose

1976~ Ancmia

1982 Ulcera

Sintomas Jogo apés{ 1990 -Catarata”

a cxposigho a radia | 1995 Hipertensio

cio 2001 Disfungio hepitica

(*2) 2008  Ciincer no estémago

Em relagfio o Lei de Assisténcia as Vitimas de Bomba Atémica, regulamentada na Lei Cop.11
clausula Primeira, faco reaucrimento nara ohter reconhecimentn nerante anresentacio dos

Requerente: Sobrenome . Nome {curimbo)
Excelentissinto(a) Ministro{a) da Satide, Traballio ¢ Bem Estar Social

*1) Descreva a situagio nos arretiores ¢ o local onde Joi exposio 2 tadieglio da bomba albmica

Cazo Ienba ingressado na cidade opds o exposisdio & Tadingio da bomba atdmica, descrovn o date de ingresse, o
{rajclo, postenormente sua atimde ¢ (empo de estadia,

Ainda, anexar uma copia da carteira de saitde de vilima da bomba stdmica ¢ descrevé-la para cansulia,

*2) Diascieva sobre 23 atleracdes no estado de saide desde p exposichio redioativa da bomba abmica ate os dias®
atunis c quais os sintomas ocorridos Jogo apds o exposicio radioativa,

Caso higja, anexar 05 documentos mais objclivos dos tratamentos médicos e dos varios exames prestidos,
Observagio: Nio hi impedimenios em utilizar uma folhu em sepacado, caso haja wm grande volume de
descrigho.
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Relatério Médico

Escrever onde ¢ o que estava
fazendo no momento da explosio da
Bomba Atdmica, sua reagiio apos a
explosiio, case tenha ingressado na
cidade, escreva o horédrio que

_) chegou, tempo de cstada,

—~ movimeniagio, cle. Relatar
minuciosamente.

Em casa de falla de espago de inscrigio,

descrever em outro papel ¢ ancxi-lo.

> Deserever se surgiram sintomas
agudos lopo apds a explosiio .

7 Deserever seu estado de sahde apos
a explosiio alé os dias aluais, ém caso
de docneas. descrevé-las.




Exemplo de preenchimento de Relatorio Médico

Formulério de Recomendagfo

Data de elaboragio: (ano) (més) (dia)
Nome da vitima Nascimento
icH /
de exposigio O OQ ama/mm/dd 1927/10/1
radioativa -
No.da
. |carteirade sa
Nome.da doenca Cincer no estémago «tHade-devitire DBFG543
ou ferimento .
da bomba atdé
mica
Doengas
anteriores Disfungao hepatica
0 Anemia -

Estado atual de sa
ude (*2)

No dia 12 de margo de 2008, fiz realizei uma Ressecedo gastrica
neste hospital e stualmente tenhio uma consulta periddica a cada
3 mescs : .

Parceer medico ¢
motivo referente a
lesdes ou docntas
relacionadas a
cxposicio radiativa
decorrente da
explosiio do bomba
atémica, (*3)

Tratamento
médico necessario

¢ o perfodo (*4)-

(sAnternagio)
Periodo
“{=fintemnglio)

Detalhamento
5 anos de observagiio

VLAY

‘Nome da instituigio hospitalar e endereco

Nome do meédico: (carimba)

(*1) Descreva detalhadamente sobre as doengas anteriores ¢ o periodo |,

{*2) Opine sobre os sintomas atuais ¢ descreva detalhadamente um histérico sobre o

CSmo.

(*3) Se a causa for a radiagfo, descrcva sobre ¢sta fundamentagio.
Ainda, nfio haverd necessidade de detalhamentos especificos em cases de inseguranga.

(*4) Favor detaihar o méximo possivel.
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IZscrever o mesme nome da
doenga que o Requerimento de
Reconhecimento

Escrever todas as doengas
contraidas no passado

Descrever 1odos os sinfomas de
todas as doengas e seus
tratamenlos até os dias atuais

Se a doenca for causada pela
radiagfio, descrever suas
caracleristicas

(Em caso de origem
desconhecida nio preencher)

Em caso de tralamento médico
a ser realizado, descrever
contefido ¢ duraciio



Para as pessoas que pretendem requerer a Certificagao de
Doenca Causada pela Bomba Atébmica

Ministério da Saude, Trabalho e Bem-estar Social do Japao

Para a certificacdo da Doenca causada pela Bomba Atémica, é
necessario que a doenyc;a a ser requerida seja (1) Causada devido a
radiacdo da bomba atémica, e confirmada que (2) Esteja no estado
de tratamento médico atualmente. Para tornar agil a divulgacéo do
resultado da analise, na folha em anexo estdo mencionados os
documentos necessarios (diferem de acordo com a doenca
requerida), portanto, na ocasido do requerimento, solicitamos que
consulte o médico de uma instituicdo médica para apresentar os
documentos necessarios. ‘

Porém, os documentos em anexo mencionam exemplos tipicos.
Solicitamos a compreensdo, pois poderdo ser solicitados
documentos adicionais conforme as circunstancias de cada
requerente.

<Ao senhor Médico Responsavel>

Em relagdo a analise para certificagdo de doenca causada pela
Bomba Atdémica, a fim de confirmar o diagnéstico e o contetido do
tratamento, € necessario apresentar os documentos indicados em
anexo de acordo com cada doenca de requerimento. Sendo assim,
solicitamos a apresentacado dos documentos preenchidos em anexo
da lista (caso n&do haja, o motivo). Contamos com sua colaboracéo e
compreensao em relacdo a apresentacdo dos documentos, para
agilizarmos na analise. No entanto, solicitamos que os documentos
nao sejam as transcri¢gdes, e sim as copias das originais.
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Lista de documentos necessarios para anexar no requerimento da
certificacdo da Doenca causada pela Bomba Atémica

Nome do requerente

Nome da doenca de requerimento

Em relacdo ao requerimento de Certificagdo da Doenca causada pela Bomba Atémica, a fim de
completar as conclusées dos sintomas atuais do parecer médico por escrito, apresento os
documentos necessarios para a analise.

Ano Heisei Més Dia

|
! Nome da instituigdo médica

|

1 Enderecgo da instituicdo médica
1

- Nome do médico
L

Documentos Motivo no caso de ndo anexar os documentos

Documentos necessarios anexos No caso de "N&o", escreva o motivo. (Caso tenha
para o requerimento (circule uma das | realizado ou armazenado em outra instituicdo médica, o
opgoes) nome da instituigdo e do médico responséavel)
(1) Documentos que revelam o . .
o Sim / Nao
histérico da doenga atual

(2) Documentos que revelam a base de diagnéstico (* os documentos diferem de acordo com a
doenca de requerimento, portanto, verificar e preencher nos locais necessarios entre (A) e (F))

(A) Sim / Nao
(B) Sim / Nao
(C) ~ Sim / Nao
(D) Sim / Nao
(E) Sim / Nao
(F) Sim / Nao
(3) Documentos que revelam o
contetdo especifico do Sim / Nao
tratamento realizado atualmente
4) P 0 dos fat 4 Caso haja, anexar os documentos relacionados ao
resenca ou ndo dos fatores de 0 ; 5
(' ) o 9 Sim / Nao conteldo, situagéo, etc.
risco, historico de doenga
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(Anexo)

Caso a doenga de requerimento seja Neoplasia ou outros
Carcinomas Rigidos

(1) Documentos que revelam o histérico da doencga atual (Carta de Apresentacéo,
resumo, etc.)
(2) Documentos que revelam a base de diagnéstico (Documentos de A a D abaixo)
A  Caso tenha realizado exame histopatolégico, os relatérios correspondentes
B  Relatorios do diagnéstico por imagem (endoscopia, CT, PET, MR,
cintilografia 6ssea, etc.) (inclusive uma pagina das imagens relacionadas ao
resultado.)
C Relatérios sobre o exame de sangue (marcadores tumorais, etc.)
D Caso tenha realizado cirurgia, tratamento de radiacdo, quimioterapia, etc., os
relatérios correspondentes
(3) Documentos que revelam o contetido especifico do tratamento realizado
atualmente (situacao de administracdo de medicamento anticancer, medicamento
hormonal, etc.) ’
(4) Documentos que revelam a presenca ou ndo de fatores de risco suscetiveis de
afetar a ocorréncia de cancer, como o histérico de vida, histérico ocupacional,

histérico de fumante, histérico de bebidas alcodlicas, etc. (caso haja fatores de
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Caso a doenga de requerimento seja leucemia, etc. (neoplasia
maligna do tecido linfatico, tecido hematopoiético e tecidos
relacionados)

(1) Documentos que revelam o histérico da doenga atual (Carta de Apresentacéo,
resumo, etc.)
(2) Documentos que revelam a base de diagnostico (Documentos de A a C abaixo)
A Caso tenha realizado exame histopatologico ou pungéo intradssea, os |
relatérios correspondentes
B Caso tenha realizado exame de coloragdo especial, exame de traco da
superficie celular, exame de cromossomos e testes genéticos, os relatérios
correspondentes
C Outros relatérios que levam ao diagnéstico (proteina M, imunoglobulina,
receptores soluveis em Inter leucina-2, anticorpo HTLV-1, diagnéstico por
imagem (linfoma maligno), etc.) ;
(3) Documentos que revelam o conteudo especifico do tratamento realizado

atualmente
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Caso a doenga de requerimento seja hiperparatireoidismo

(1) Documentos que revelam o histérico da doencga atual (Carta de Apresentacao,

resumo, etc.)

(2) Documentos que revelam a base de diagnéstico (Documentos de Aa F abaixo)

A

Documentos que revelam a presenga ou nédo de sintomas subjetivos (Caso
haja registro médico, o documento correspondente)

Documentos que revelam a presenga ou n&o de sintomas objetivos
(osteoporose, calculo, etc.) (caso haja sintomas objetivos, os relatérios dos
exames, etc.)

Relatérios do exame de PTH (melhor sendo valores PTH intactos.)
Relatérios do exame que revelam o curso de tempo do Ca sérico e dos
valores P o |

Relatorios do diagnéstico por imagem (ultrassom, CT, cintilografia, etc.)
(inclusive uma pagina das imagens relacionadas ao resultado.)

Caso tenha realizado cirurgia, os relatérios de histopatologia e os

relatérios dos valores PTH, Ca sérico e valores P pds-operatério

(3) Documentos que revelam o contetdo especifico do tratamento realizado

atualmente

(4) Documentos para o diagnéstico de excluséo do hiperparatireoidismo secundario

(caso tenha histérico com possibilidade de causar o hiperparatireoidismo

secundario, os documentos relacionados ao conteldo e situagéo (caso tenha

relatérios dos exames da funcao renal de BUN, creatinina, etc., os documentos

correspondentes))
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Caso a doenga de requerimento seja infarto do miocardio

(1) Documentos que revelam o histérico da doenca atual (Documentos que revelam o

curso clinico da fase aguda como Carta de Apresentacéo, resumo, etc.)

(2) Documentos que revelam a base de diagnéstico (Documentos de A a E abaixo,

relacionados aos sintomas, exames e tratamento da fase aguda)

A

B
C
D

Registro e relatorio do eletrocardiograma

Relatério dos exames de sangue como a troponina, CK-MB, etc.

Relatorio da angiografia coronaria, angiografia ventricular esquerda
Relatério dos diagnésticos por imagem (exames de raio-X do peito,
ultrassom cardiaco, cintilografia do miocardio, etc.,) (inclusive uma pagina
das imagens relacionadas ao resultado.)

Caso tenha realizado cirurgia de ponte de safena, angioplastia coronaria,

etc., os documentos que revelam a cirurgia correspondente

(3) Documentos que revelam o contetdo especifico do tratamento realizado

atualmente

(4) Documentos que revelam a presencga ou ndo de fatores de risco suscetiveis de

afetar a ocorréncia de infarto do miocardio, como a hipertensao,

hipercolesterolemia, histérico de metabolismo anormal de carboidratos, etc. (caso

haja fatores de risco, os documentos que revelam o contetido e situacéo, etc.

(resumo, etc.))
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Caso a doenga de requerimento seja hipotireoidismo

(1)

(2)

3)

(4)

Documentos que revelam o histérico da doenga atual (Carta de Apresentacéo,
resumo, etc.)
Documentos que revelam a base de diagnostico (Documentos de A a F abaixo
relacionados aos exames e tratamentos iniciais do diagnéstico)
A Opinido do médico relacionado ao curso clinico antes e ap6és o tratamento e
as mudancas nos sintomas |
B Relatérios dos exames de horménio da tiredide antes e apds o inicio do
tratamento (documentos que revelam as mudancas de TSH, free-T4)
C Relatérios do teste anti-TPO (anticorpd peroxidase da tiredide)
D Relatérios do exame de anticorpos anti-tireoglobulina
E Relatérios do ultrassom da tireéide (inclusive a pagina das imagens
relacionadas ao resultado.)
F Caso tenha realizado cirurgia, os documentos que revelam o resultado da
| cirurgia correspondente
Documentos que revelam o contetdo especifico do tratamento realizado
atualmente (Documentos relacionados aos medicamentos utilizados no
tratamento e a dosagem (preencher em unidade de microgramas, e nao o
numero de comprimidos.))
Documentos para o diagndstico de excluséo de hipotireoidismo secundario
(Documentos que revelam a presencga ou nao de histérico com possibilidade de
causar o hipotireoidismo secundario. Porém, caso tenha historico, os

documentos relacionados a esse contetdo e situacéo)
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Caso a doenca de requerimento seja hepatite cronica / cirrose
hepatica

(1) Documentos que revelam o histérico da doenga atual (Carta de Apresentacéo,

)

3)

(4)

*

resumo, etc.)

Documentos que revelam a base de diagnéstico (Documentos de A a D abaixo)

A

D

Relatorios de exames realizados para buscar a causa, como marcadores
virais, entre outros |

Relatérios dos exames de fungéo hepatica (AST (GOT) / ALT (GPT) /Alb /
y-GTP, etc.) (documentos que revelam o curso de tempo recente, de mais
de um ano) |

Relatoérios do diagnéstico por imagem (ultrassom, CT, etc.) (inclusive uma
pagina das imagens relacionadas ao resultado.)

Caso tenha realizado bidpsia do figado, os relatérios de histopatologia

Documentos que revelam o contetdo especifico do tratamento realizado

atualmente (Prescricdo médica, registro médico, etc., que revelam o nome do

medicamento utilizado no tratamento ou o contelido do tratamento como a

dosagem, etc.)

Documentos que revelam a presenca ou ndo de fatores de risco suscetiveis de

afetar a ocorréncia de hepatite crénica, cirrose hepatica, como o histoérico de

transfusao, histérico de tratamento tais como histérico cirtirgico, obesidade,

historico de bebidas alcodlicas, histérico de vida como de diabetes, indugéo de

drogas, etc. (caso haja fatores de risco, os documentos que revelam o contetido

e situacao, etc.”)

Anexar documentos que revelam a presencga ou ndo de obesidade (BMI

(altura, peso)) e presenca ou ndo de histérico de bebidas alcodlicas (Caso

haja histoérico de bebidas alcodlicas, a quantidade bebida por dia (ou por

semana) e a quantidade de anos).
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Caso a doenca de requerimento seja catarata de radiagao (exceto a

catarata relacionada com a idade.)

(1)

(2)

(3)

(4)

Documentos que revelam o histérico da doenca atual (Anexar o registro
médico da primeira consulta e do ato do requekimento.)

Documentos que revelam a base de diagnéstico (Documentos de Aa E
abaixo. Porém, caso tenha realizado o implante de lente intraocular, anexar
os documentos abaixo de A a E que revelam o estado anterior ao implante)

A Documentos'que revelam o resultado do exame de vista (Documentos
qué evidenciam a acuidade visual atual do olho nu, a acuidade visual
corrigida e a refracao, etc.)

B Documentos que evidenciam a localiza¢éo da opacidade da lente (Foto
ou esbocgo, etc., do exame de lampada de fenda. Caso tenha
opacificacao inferior da capsula posterior, concentrar no local
correspondente.)

C Documentos que evidenciam o resultado do fundo ocular (foto ou
esboco, etc.)

D Caso tenha realizado tomografia de coeréncia ética (OCT), os
documentos que revelam seu resultado

E Opinido médica relacionada ao grau de disfuncao de vida (Ex.: néo
pode fazer compras, etc.)

Documentos que revelam o conteudo especifico do tratamento realizado
atualnmiente (anexar também os documentos relaéionadbs aoAeB)

A Caso tenha previsao de cirurgia, os documentos que revelam
claramente a data e horario (registro médico, etc.)

B Caso nao tenha previsdo de cirurgia, os documentos que revelam sua
razao (registro médico, etc.)

Documentos que revelam a presencga ou nao de fatores de risco da catarata
(diabetes, histérico de morbidade do hiperparatireoidismo, etc., histérico de
tratamento com esterodides, etc.) (caso haja fatores de risco, os documentos

que revelam o conteudo e situacgao, etc. (resumo, etc;))
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Caso a doenca de requerimento sejam outras

(1) Documentos que revelam o histérico da doenca atual (Carta de Apresentacéo,
resumo, etc.) .

(2) Documentos que revelam a base de diagnostico (exame de sangue, diagndstico
por imagem, diagndéstico patolégico, ou outros relatorios relacionados ao resultado
do exame, etc.)

(3) Documentos que revelam o contetido especifico do tratamento realizado

atualmente
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Mecanlsmo de certlflcagao da Doenga causada pela Bomba Atomica

113 Hiperparatireoidismo

(1) lemoros rrglgnos (tais como
Carcinomas Rigidos)
(2) Leucemia

| hepatica

(1) Infarto do miocardio
(2) Hipotireoidismo
(3) Hepatite crénica, cirrose

Catarata de radiagao
(exceto a catarata
relacionada com a idade)

A) Pessoas que sofreram exposicdo
commenos de 3,5kmdo centroda
explosio

B) Pessoas que enfraram na cidade
até depois de 100 horas do
bombardeio, em localidade com
menos de 2,0 km do centro da
explosao

C) Pessoas que ficaram por mais de
uma semana em localidade com
menos de 2km docenfroda
explosdo, durante o periodo de
100 horas apés o bombardeio até

* Noszfmc(?ggglsﬁdpb séo cettificados

A) Pessoas que sofreram
exposicdo com menos de
20kmdocentroda
explosdo
B) Pessoas que entraram na
cidade até o dia seguinte,
do bombardeio, em
local idade com menos
de 1,0 km docentroda
explosdo

Pessoas que sofreram
exposicdo com menos de
1,5 km do centro da explosdo

No caso de requerimentos além dos
casos correspondentes a “faixa

certificada ativamente”

Determinacao geral da causa

Serdo considerados de forma
geral a dose de exposi¢ao do
requerente, o historico de
doencas, os fatores ambientais,
o histdrico de vida, etc.




FERAFH2 5%

Formulario de Solicitag:ﬁo para Aprovagdo de Auxilio

{Frenie)

Data de entrega:

Aprovagéio para auxilio de conirole da satde

Doenga acompanhada com a(s) disfungio(cdes)

1.
2.  Aprovagio de auxilio de saude
3. Alteraglo de valor do auxilio de saide
4.  Aprovagio de auxilio especial de tralamento médico
5. Aprovagdo de auxilio especial
6. Aprovagio de auxilio de microcelalia causada por bomba atémica
Ao Ex.mo(a) Sr(a):
VUSRS IO DatadeNascimento . Sexo |
Nome complelo carimbo ou assinatura| Data: Masc‘.]h.m
/ Feminino
{Nome da provincia ou da cidade)
Enderego escrilo na Sobre a allima )
Cademela de Saide Cadernela de Saide da .  To/Do/ Fu/Ken/Shi
da Vitima de Bomba Vitima de Bomba (Assinale um circulo no que corresponde)
Addmica (ITibakusha Aldmica (Hibakusha (Niwmero da Caderneta)
Kenko Techo): Kenke Techo) emilida
Enderego
Residéneia atual
Telelone
Recebimento de auxilio de controle da satide sim / nfio Recebimerto de abono de saiide sim / ndo
Rgcqbnnenlo de auxilio especial de tratamento sim / nio Recebimento de abone especial sim / ndo
médico
1Recchimento de aux1hﬁo dp microcefalia sim / ndo
|causada por bomba atémica .
1 Disfunggo de 7 Disfungio renal
hematopoese 8  Disfungiio visval por
2 Dislungiio hepdtica opacificagio do

3 Disfingdo de crislalino

Nomes das|  proliferagio celular 9 Disfungio respiratoria

Documentos anexos

Auxilio de  ldeterminada(s) na cldusulal do astigo 27 dalei  [disfungSesld  Disfunglio endocring 10 Disfungfo de aparetho
conirole da |sobre o auxilio para vilimas de bomba alémnica 5 Disfungdo locomotor
saude cerebrovascular 11 Disfungiio de aparelho
6 Disfungiio digestivo por ilcera
cardiovascular
Nome da doenga (A) |
D i Alestado médico (para auxilio de controle da satde) referenie &
|Documento ancxo . .
doenga preenchida acima (em A)
Niumero do cestificade do auxilio de satde
Caso corresponda a uma das condigdes 1 Pessoa com deficiéneia fisica
determinadas na clausula 11l do artizo 28 dalei |2 Pessoa de 70 anos ou mais, sem conjuge, sem ofa) filho(a),
sobre o auxilio para vitimas de bomba aldmica, nem o{a) nelo(a), ¢ quem nio more com nunguém.
. preencha o molivo
1. Caso assinale um circulo no ilem 1 acima, anexe o ateslado
médico (para auxilio de satde) referente & deficiéncia fisica.
2. Caso assinale um circulo no ilem 2 acima, anexe os
Auxilio de dgcume:}t_os seguim_es de{1}e(2). o ) .
saide (1) Certificado emilido por um drgdo oficial que permita

conferir a inexisténcia de conjuge, filhos e nelos (inclusive
casos em que haja relacionamento semelhante ao
casamento, embora ndo tenha notificado a unifio),
(2) Certificado emitido por um drgdo oficial que penmita
conferir a inexisténeia de companheiro de moradia.
Documenlo que prova a evidéncia de que o{a) requerenie fol
atingido pela bomba atdmica no raio de 2 km onde a bomba
caiu (Caso ndo tenha um documento que comprove, anexe a
declaragiio sobre a evidéncia). -
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(Verso)

Presenca ou auséncia de aprovacio da clausula I do arligo 11 da [ei Presenca / Auséncia
Nome do ferimento ou Nome do [erimento ou da , - ' ~
da doenga que refere 2 docnca (B) Niimero da aprovagio Data da aprovagdo
aprovacio da clausula I
do artigo 11 da lei sobre
o auxilio para vilimas de Data-

Auxilio bomba atémica, o
especial de |numero da aprovacio, ¢
{ralamento |a data da aprovacio

mcd}qo, CondigZo do I.'enmc_nlq ou da doenga Conforme o atestado médico anexo
auxilio preenchido acima (em B)
especial, e 1. Auxilio especial de tratamento médico :
auxilio de Aleslado médico (para auxilio especial de tralamento médico)
microcefalia referente ao ferimento ou & doenga conforme preenchide acima
causada por {em B).

bomba atémica

2. Atestado médico (para auxilio de microcefalia causada por bomba
alfmica) referenie a auxilio de microcefalia causada por bomba
aldmica. )

Nola: Se o nome do ferimento ou da doenga preenchide na
coluna (B) acima for microcelalia ou sindrome de
exposigio inlra-ulerina & bomba atdmica cm curla
distincia, nfio ¢ necessdario anexar o alestado médico.

Documentos anexos

Observagio:

Notas para preenchimento

1. Preencha “Nome completo” e “Endere¢o escrito na Caderneta de Saide da Vitima de Bomba
Atdmica” no mesmo idioma utilizado na Caderneta.

2. Preencha “Nome da doenga” 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 6rgios consulares, embaixadas ¢ representagdes. Favor ndo preencher nada abaixo.

Data de recebirnento: Data:

Nome da Embaixada ou Consulado Geral: Embaixada / Consulado Geral

Nome do responsive]
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Exemplo de preenchimento do Formulario de Requerimento de Certiﬁéac;ﬁo de Auxilio Especial para

Tratamento Médico

AT 2

54

Formulario de Soliciiacio para Aprovagda de Auxilio

(Frenle)

Aprovngio de puxilio de snide

Apros agio de auxilio especial

(= @) o

Ao Fxma Governador 7 Prefeiln QOO

a4

Datade enwege ____QOQOQQO

Apravagio para auxilio dc conltrole da saide

Alteragdo de valer do auxilio do sadde
Aprovagio de ausilio especial de tratamento médico

Anravagio de auxilio de wicracefalin causada por bomba atdmica

*» Marcar com um eirculo "O" na
aiuda de custo especial

= Nome da preleitura ou estado

L

Notue canpleln

Kanset ‘Faron carmbo o pesatina

Dy de Nascimenig _ Sgyn

.................................................. d@

Endetego eserito na [OOCkIkke OORmme OOQuxm QO

Cadenieln de Saide Nimao OO0

clu Vitima de Baomnlx .

Atdmca ¢ libakasli
Kenko Techo)

{Mome da provinep ou da cidadic)
Tofo' FuGetih
Assiile gl citou lo ! que ooy resphaidu)]
(Mimuro dn Codemneia}

Sobre o ultyna
Cadematn de Saide da
Vituna de Bonba
Avunia {Ihbakusa

Kenko Techn) ennlula

I

Tesudinem auak

UE2-345 -6k

Run Komse, 1233 S0hn Franerarn CA F1PA L Col Proind 94000

Recehisnento de auxilio de controle da stide | sHn Iﬁﬂ@ Recetnmeno de abonn de snide s _
Recchimenla de auxilio especaal de tralesienlo S JQED  [Recet dc ahomn especeat s Cndd -
edica
Recchiniente de auxihe de macsocelihin sian /400>
cuuada por bamba atdmics
1 Msfangho de 7 Disfungho renal
hematopoeas % DusfuniBo vasand por
2 Mashimgho hepinea opagtiznghic do
3 Dualunglio de ensinling
Dinengn neampmbindn cun ags) desfmehoigiies)  [Nomes dasl prdilaogo celulis 9 Dishngllo eespisagons
Auxtlio de  |detenminada{s) na clousula  do artipo 27 daler  |dasloegdes|d  Distunghio endocina 100 Dasfungiie de aparctho
conimnle dn  [sobre o nosibio o i de bt ot 5 Disluighiv losenule
antide . cerebrovascular 11 Dislungde de aparellin
6 Disfungdo igestive por Glcera
curdiovaseular
Nune da doengn (AY i

Documenta snexo

Anxilio dle
itk

HMiumere do certiliendo do gusabo de satde

Atertado medico (para aexilio de controle da sude} relerente a

doznga preenhids geam fen A)

Consa corpespondi o ums dns conilsghes

Pesena com eleficifncia Muea

Welermmadns 10 ¢liusula (11 do adipa 28 die e
sularer g nsdbio grna vty ade Bnoohan aidionce,
presncha @ ualive

Docinmenins ithesas

e

Pesson de 70 nrea ou mais, som conpuge, sn ofn) Nhintad,
nem o{a) nelofa) € (ueen nlin MoTe eom mingwem. .

Cuao avanade i ciaculu oo lests | ncimg, wiese 0 iteslal)
medico (para avtiho de swde) relerenle o deficiénc lisico
Cose sosinale um cirewlo nu item 2 ochas, ancae )
ducumenios sepmintes de (1) e (2)

(D Certalicade enutido por ut orgite wlienl que perdta
confenr o nexisiéncin de chnyoge, filhos ¢ nelos (nclusive
casos em que hwa relacionameie  semclhante oo
cisanichlo, enbora pho witha aonficado s LD

{ICetificade 2mitide por win Orpde ofictal que pemuty
confens o mexastiness de companheio de wordin

Documentio que piova a evidéneta de que of#) requcrente fut

smgtile peln bomba aliemen no oo de 2 ke opde o boinba

cottl (Cazo nfic tenha uin doctimenlo que comprove. anese &

devlamgio sahse o et dénesn)

- 25-

da Cadernela de Satde de vilima
da Boniba.

» Conlerir com a Caderneta de
alide de vitima da Bomba

* Se néio tiver fikan (carimbo)

pode ser assinalura

}- Conlferir com documento
de identidade

« 3e nfio esliver reecbendo
ncnhuma ajuda de cuslo, marcar
com um cireulo "O" todos os



(Verso)

Notas para preenchimento )
I Preencha “Nome complete” e *Enderego escrite na Caderneta de Saode da Vitima de Bomba

Atdmica” 1o mesmo idioma wtilizado na Caderneta

Presengu oa auséneis de nprovagdo du clousula ] do zrtige I1 da bei Presenes { Ausincin
] 5 Lah o .
dNau:;:q‘::n];zl:Tl\’cm: Neme: 1]::::::1(:[2!;" M mere du uprovagio Dala da tprovagle
nprawaghin dn clnsols [ *
do artiga 11 da [ sobre
o nuxdlic pam vilimasde D
Augiio  |binba atdmcn, o it
preal de da ) tlo, ¢
iralamento 3 doin da aprovaglio
medico, Condighio do [erimento ou dy docnga .
ausilio ;twm\.lmlu v (s B ¥ Cuonforte o ateslsdo médice ancxe
rapeisl, e 1 Ausilio especial de tratavsznio médice
il de Atesindo ndldico {para auxilio expecial de tralmnento medice
nicrocelalia referente sn fennsentn o6 A doengd confonne eancindn acima)
canswdn par (em Bi
bamxi atdinaey
. Atestado ymedico [pua anxthio de microcefalia cisada por homnhay
Jocumunta: anexos atamica) rell-:mlE-FJ duxiho de meerocelalin cev:ads ;l::r Donhyl
N aldmca
Nolh  Se o wune din fitmmetio oo o doenga preenclada )
eofuna (BY acuva Lot nncrocelalic ou cindsene  Je
apostgiv ntra-ulema o bomba sldinica o vty
distid 100 ¢ necessine anexar o atesiado inedico
Ohservagho

2. Preencha “Nome da docnga™ ¢ “Nome do ferimento ou da doenga” em japonés ou inglés.
3 Preenchao nome complelo junio com o carimbo ou com assinatura.

O Uso oficizl de érgdos consulires, embaixadas e representagdes.  Favor ndo preencher nada abaixo.

Bata de recebimento

Nome da Embaxada ot Consuludo Geral

Nome do responzinel

1ara

Lmbanada ! Consatdd e Gegal
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- Se for requerer o
Reconhecimento de Doengas
causadas pela Bomba
ALOmica no mMEesmo processo ,
deve deixar esla lacuna’
em branco.

* 8¢ for requerer o
Reconhecimento de Docngas
causadas pela Bomba
Atdmica no mesmo processo,
sera lacultarivo no que se
refere ao atestado médico.



Formulario de Solicitaciio para Deposito em Conta Bancaria

Data:

Ao Ex."™® Sr(a):

Numero de caderneta de saude da vitima de bomba atdmica

Nome do beneficiario

Enderego do beneficiario

Favor depositar o auxilio referente a lei sobre o auxilio para as vitimas de bomba atdmica na minha
propria.conta, informada abaixo: '

Favor preencher abaixo:

Nome do banco

Codigo do banco

Nome da agéncia

Enderego da agéncia do banco

Pais

Nutmero da conta corrente

Nome do titular da conta

Nimero de telefone do beneficiario

Pais de residéncia do beneficiario

* Favor escrever.em LETRAS MAIUSCULAS.
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Declaracio
(Formulirio de nomeacio de procurador)

Data:

© Ao Ex.™® Sr(a):

Enderego

Nome - carimbo
(carimbo ou assinatura)

Numero da caderneta de saude da vitima de bomba at6mica

Declaro, conforme segue, os motivos que me impedem de ir a Embaixada / Consulado-Geral de
para requisigdo do

Conteudo da solicitagdo (favor preencher detalhadamente).
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Procuracio

Data:

Ao Ex.™® Sr(a):
| Outorgante:

Enderego

Nome : carimbo
' (carimbo ou assinatura}

Nitmero da caderneta de saude da vitima de bomba atdmica

Eu, ao outorgado abaixo mencionado, delego plenos poderes para apresentar os documentos
necessarios ao requerimento de

Favor preencher abaixo:

Procurador:

Enderego:

Nome: ' carimbo

Assinatura:
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