BE R4

BFID Espafiol/ 2 ~<A > 5&
Solicitud de consulta médica
[RBEHIAE
Nombre y Apellido Sexo [CMasculino/ %
/R4 /PR CIFemenino/ 4
Fecha de nacimiento Edad
(Afio/Mes/Dia) ARO/AE Mes/H Dia/H e AR0S/ 7%
/EAER B i
Direccion o alojamiento en Japon/fEFT Xid B AR COMTES
Direccion en su pais (s6lo personas de estancia corta en Japon)/AE DEFT (GEHAHESR OH)
Numero de teléfono Numero de teléfono
(domiciliario) (movil)
/EFE (B®) /EEFE (B
Nacionalidad Intérprete [INecesario/ ¥, %
/EEE [ BROFHLE [CINo necesario/ /2 T/
Idioma nativo Ocupacion
/REE /WS

Cuidados especiales

Idiomas que habla aparte por razones religiosas

del idioma nativo

/REZEDSMC /EBEOBEBAIZLY
RSTFTRE R =5 BRI AE D
i B EH

Persona de contacto en caso de urgencia/BR2E#& 5

Nombre y Apellido Relacion con el

paciente
s /B - DBIE
Direccion
/ERT
Numero de teléfono Namero de teléfono
(domiciliario) (mavil)
/EEE (%) /B (B5H)

eMarque abajo el objetivo de su estancia en Japon./ B A COMERILEZE XL TTFE W,

[JResidencia/J&{¥ [JEstancia corta/#L#iiii7E (CINegocios/ £~ A  [Turismo/ik1T)
ClEstudios/ #4774  [JOtros/ % Dt ( )

eEscriba el motivo por el que ha elegido este hospital.

/4R BRATCEBZBELTTIW,
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BE KA
BFID Espafiol/ A ~A »3E
o;Es la primera vez que viene a este

: i CINo/V D 2
hospital para realizar una consulta? OIS/
/EBEDZZIIF D TTT D,
CINo/72 L
e; Tiene hoja de remision médica? asild v ( )
/RBIIRIZ D D FE T Institucion médica que ha emitido la hoja de remision
médica /fa T e RS ( )
e Ha pedido cita para realizar la consulta? CINo/72 L
/FRNT L TUVET D, Sild v

Tipos de seguro/fRER DFEXE

[JSeguro médico japonés/ H A DRk ((JSeguro publico/ ARk [ISeguro privado/ 7" 7 A ~— MMERR)
[JSeguro de otro pais/#E4+ DRk
(Nombre de la compafiia del seguro/f&fR = tE4 )

*L_as personas que dispongan de un sequro médico o documentos relacionados favor de presentarlos.
[PRBREERCE DD EFIEZ B L ORI TR EI W,

[JNo dispongo de seguro/fRERIZHIA L TU 72w

Departamento médico en donde desee realizar la consulta/# % & 5 B2 #ER

OMedicina interna/?NEF  [JMedicina psicosomatica/.LyENE  CINeurologia/###% N E}
[JDpto.de medicina respiratoria/FF- #5 %}  [JGastroenterologia/{iH{b. a7}
OCardiologia/fiEr #5F}  [INefrologia/B PN E  [Pediatria//)N 2 F

CICirugia general/#M £t [(ICirugia ortopédica/f&/E4M £t CINeurocirugia/fifRe s+ Fl
[ICirugia respiratoria/F- 2544 EL [ Cirugia cardiovascular/.Coi i & 4+
[JDermatologia/FZi&Ft [JUrologia/itt R #5F+ [JGinecologia y Obstetricia/Efm A F}
CJOftalmologia/lR#+  [1Otorrinolaringologia/ B & &+ [] Odontologia/ i £}

[JOtros/Z DAl ( )

*Procesamos los datos personales conforme a la normativa del hospital.
IBERRDENIEFERIZOWTE, BEROBEICE S E XSS ETWEE £,

*Permitanos sacar una copia de su identificacion(identificacion con fotografia).
IKANFEEEN TE LD FEEMEHHIEED A —%2 L bE TV EE ET,

AREHE, ERREROEMEFOREL S TERSW TR 77, BALAEOFTELHETOENC LY FROEOCNEC BRI, AAFEELEE LET,

Los presentes docmentos fueron elaborados bajo la supervision de los médicos y los expertos en derecho, etc. Sin embargo cuando suceda una interpretacién
diferente debido a la diferencia del idioma y los sistemas, etc. entre Jap6n y un pais extranjero, se dara prioridad al idioma japonés.
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