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Solicitud de internacion hospitalaria (Juramento escrito)
/ABERIAE (RENEF)

Al Director del centro hospitalario/J&Fe &,

(Nombre del centro hositarario/J%& 544 )

Prometo que al ser internado en su centro hospitalario respetaré las reglas internas del centro, incluyendo los puntos
escritos debajo. En caso de que realice alguna accion que infrinja los reglamentos, o en caso de que se considere que
he molestado a otros pacientes, obedeceré las indicaciones del centro y saldré inmediatamente del mismo. Prometo
que no molestaré en el centro hospitalario de ninguna manera y, para que conste, pongo mi firma junto con la del

solicitante y la de mi garante “Mimoto Hoshonin” y la de mi confiador “Rentai Hoshonin”.

/BB ABET DIZER LT, Ttz @ OB ORI 28715 2 & 2V LET,
TR —, FHEHANGER, £ MOBEROKKIZZR D LW Sz & &, GREOHERICHEV, BIRHE
e o2 bz TABLES, TOM, WRLGE S, BFICTERE L BT LARWEL FIAE, B IuiRiE
A EAFRFEAN & HEEO B ERWELET,

G

1 Enrelacion a los costos de la internacion hospitalaria y a otros gastos, la persona internada, el solicitante o el confiador
“Rentai Hoshonin™ pagard el importe total sin que venza la fecha preestablecida.
[ ANBEEHE DMMOFEE N HOWTIE, ABEE . HIAE UTEFRFEADMEE O B £ T2 SHAN
£7

2 En cuanto al paciente, el garante “Mimoto Hoshonin” se hara cargo del paciente en su totalidad.
/ARNDETTIZONTIE, HfRFEAICB N T U5 &2 28 L £7,

3 Encaso de que el centro hospitalario dé de alta al paciente o indique que el paciente debe salir del centro, el
garante “Mimoto Hoshonin” debera hacerse responsable del paciente el dia preestablecido para su salida del
centro.

SIBBEZ R SN GAIE. FREOH BIZH LRIEADE(LIZBWTH ST £7°,

4 Antes de que venza la fecha preestablecida, presentaré los documentos y certificados que me indique el centro
hospitalario.
JEBE DR SV ES - GEEEIT, BBEOH A £ IRV LET,

Uk
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*En caso que la persona internada y el solicitante sean la misma persona, no serd necesario escribir nada en el espacio

reservado para el solicitante.

JNBEE L HIAE DR CHaid. FIAEMRORLEIIARE T,

Solicitante/ B A

Nombre y Apellido
/B4

Fecha de nacimiento
(Afo/Mes/Dia)
/HEFEAH

Direccion
/EEFT

NuUmero de teléfono

CJFemenino/%;

Sexo
/MR
N i Relacién con el
Afo/#-  Mes/5}  Dia/H paciente
( aflos/mk) /HFE L OR%

NUmero de teléfono

[OMasculino/ %

(domiciliario) (movil)
/EFE (B%) /ERE (B
Nombre del lugar de Num;rlo debte_léfono
trabajo °e trabajo
/S A, /B (BB
Sello o firma/fREI XX & 4 - Fecha/ H -} :
Paciente/ ARz
Nombre y Apellido Sexo [OMasculino/ 5
/K4 /PR CJFemenino/ 7%z
Fecha de nacimiento o .
(Afio/Mes/Dia) Afio/4 Mes/ H E)la/E
/AR R ( afos/ %)
Direccion
/EFT
NUmero de teléfono NUmero de teléfono
(domiciliario) (movil)
/EFE (B%E) /B ()
Nombre del _Iugar de Numero de teléfono
trabajo del trabajo
/&G4 /ERE ()
Sello o firma/fRFI X3 E 4 - Fecha/ H i} :
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A quién avisar en caso de urgencia durante la internacion/ ARz o BR SGEHE 5

Nombre y Apellido e HMasculino/ %
/K4 /PER [JFemenino/ %
_ _ ) [(JPuedo hablar / TZ % Relacion con el
Idioma japonés [JNo puedo/ T & 72\ paciente
=F
/AR (idioma/ &3 ) /% & OBIR

Numero de teléfono Ndmero de teléfono

(domiciliario) (movil)
/EE (BE) /ERE ()
Nombre del lugar de Numero de teléfono
trabajo del trabajo
/BB /&R (EHFk)

El garante “Mimoto Hoshonin” es quien asegura la identidad del internado.
/HITRFEN &1 ABREARNDOH TERIET 2 A TT,

Garante “Mimoto Hoshonin”/& JeA%E A
(OMasculino/ %
Nombre y Apellido Sexo 7
/K4 JMERI] CJFemenino/ %
Fecha de nacimiento ~ . Relacién con el
A M D
(Afo/Mes/Dia) fio /% es /)] A~|a//fl paciente
/AR R ( 0S/5%) /e 1 oo B4R
Direccién
REXGD
Numero de teléfono NuUmero de teléfono
(domiciliario) (movil)
/B (B=%) /B (R
Nombre del lugar de Numero de teléfono
trabajo del trabajo
/BB 4 /ERE (EEEL)
Sello o firma/fHI 313 & 4 - Fecha/ H £} :
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El cofiador “Rentai Hoshonin” debera asumir la responsabilidad en caso de que la persona internada
no pueda cumplir con las obligaciones o no pueda pagar los gastos. Tiene la obligacion de pagar como

Su representante.

[HEFRFENIT, ABREARANDNMEBIBITRRD AREOLAEELAI L THY . ARENEN %
XA ED BEZAZROVEAIIIE T ) #B 2RV ET,

Cofiador “Rentai Hoshonin” /3E#{&aFE A

Nombre y
Apellido
/B4

Fecha de
nacimiento Ao /& Mes /A

(Ano/Mes/Dia) (
/EFEAH
Direccion

/BT

NUmero de
teléfono
(domiciliario)

/EFE ()

Nombre del lugar
de trabajo

/884

Sexo

/PR

Dia /H Relauo_n con el
paciente

ANOS/ ) /e 1 o BEfR

NuUmero de teléfono
(movil)

/EEE ()

NUmero de teléfono
del trabajo

/B (B%5)

[IMasculino/ %

[(JFemenino/ %

Yo (cofiador “Rentai Hoshonin™) prometo que me haré cargo de las responsabilidades como garante solidario

en caso de que no se paguen en la fecha preestablecida, o se paguen solo parcialmente, los costos de la

internacion hospitalaria y demas gastos.

JRL GEAERFEN) 13, ABEE £ OO EH O U5 E O A £ TITRMO S E1E,

HELTEOELEZAI ZE2EVWET,
Sello o firma/ffFI X |3 E 4 :

Fecha/ H ft :

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

/B S ADBENEBIC OO TEBRNOBEICES SIS SE TV S £,

AERHE, EECEROEMFEOEEL 5 TER SN THBY 328, AARLAEDOSHECHES OB LY ROBOIVE BRI, HAGEEZEEE 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 Japén y un pais extranjero, se dara prioridad al idioma japonés.
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