BE R4

BFEID Espafiol/ A XA 5
Solicitud de consulta médica
/R HIAE
Nombre y Apellido Sexo [Masculino/ %
/K4 /HER [JFemenino/ %z
Fecha de nacimiento Edad
(Afio/Mes/Dia) Afio/fE Mes/H Dia/H g Afios/ %
/HEEH B

Direcci6n o alojamiento en Japon/{EFT X 1% B A= T D#FESE

Direccion en su pais (s6lo personas de estancia corta en Japon)/AE DR (EHIEAES O &)

Namero de teléfono Namero de teléfono
(domiciliario) (movil)
/EFE (B%) /B (B
Nacionalidad Intérprete [INecesario/ /%
/EEE /BIRDOFHLE [ONo necesario/#32 T2
Idioma nativo Ocupacion
/RHEE /B3

Cuidados especiales

Idiomas que habla aparte por razones religiosas

del idioma nativo

/REEZELIS /R EOBHBIZLY
HETIRE R S35 BRI B A3
i B HIH

Persona de contacto en caso de urgencia/BE auEs 5%

Nombre y Apellido Relacion con el

paciente
/B4 /B & DEIE
Direccion
/ERT
Ndamero de teléfono Numero de teléfono
(domiciliario) (movil)
/EFE (B®) /EEE (B

eMarque abajo el objetivo de su estancia en Japon./ B A TOMIERIAEZE X TF W,

[JResidencia/JE{¥ [JEstancia corta/ Wi 7E ((Negocios/ ' A [Turismo/&k1T)
CEstudios/®4E  [Otros/Z DOAthi( )

eEscriba el motivo por el que ha elegido este hospital.

/EBE R RATCEBEEZH LTI,
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B R4
BFEID Espafiol/ A XA > G
o;Es la primera vez que viene a este

) i CINo/W MW 2
hospital para realizar una consulta? CISH/E L
/EBREDZZIIMD TTT DN
CINo/72 L
o; Tiene hoja de remision médica? Osi/d v ( )
/RBITIRIE D VD FE T D, Institucion médica que ha emitido la hoja de remision
médica /AT IC IR ( )
e;Ha pedido cita para realizar la consulta? CONo/72 L
/TFRNE L TWET D, NN

Tipos de seguro/fRER DFERE

[JSeguro médico japonés/ H AR D LR ([JSeguro publico/ARIRE [1Seguro privado/ 7" 7 A ~X— M {R[R)
[JSeguro de otro pais/ S+ D LR
(Nombre de la compaiiia del seguro/{R[E 1144 : )

*Las personas que dispongan de un sequro médico o documentos relacionados favor de presentarlos.
/RBRGERZ DD ERIEEZ BRLOB AT THER S EZN,

[ONo dispongo de seguro/fRERIZAMA L TUNR U

Departamento médico en donde desee realizar la consulta/# % S 1 5 2R

[(OMedicina interna/IN£t  [IMedicina psicosomatica//.LENEL  [INeurologia/ff#% N £}
[JDpto.de medicina respiratoria/FF-l 28l [JGastroenterologia/iH{b#Ft
ClCardiografia/fEEs#sFl  [INefrologia/& &N At [Pediatria//N 2 &}

[JCirugia general/#+ £t [JCirugia ortopédica/ZE /4B [INeurocirugia/ At 4 Fl
[JCirugia respiratoria/FF #5344 [ Cirugia cardiovascular/.Coig i 5 S F4
[(IDermatologia/FZ £t [Urologia/is R %+t [1Ginecologia y Obstetricia/pE i N}
(JOftalmologia/iR £t  [JOtorrinolaringologia/H £} 1 Odontologia/ i Fl

[(JOtros/% DAL ( )

*Procesamos los datos personales conforme a la normativa del hospital.

JREREDOENFGRIZOW T, FENOREIZIESE RS TWizZ & 9,

*Permitanos sacar una copia de su identificacion(identificacion con fotografia).

IRANHERDTE D EEMESHDAAFEO I —2 L 6TV EE T,

AREHT, ERIFCEROEMEFOEREL O U TERSh TH D E72, AIALAEDOZTEPHETOE N LY BROECHSE CLBRIE, AIAELEEE LET,

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