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Solicitagcdo para internacao

(e Termos de responsabilidade)

/ABEHIAE (RENEF)

AJ/C: Sr. Diretor do Hospital/J& %5,

(Nome do hospital /J5Fi44)

Pelo presente termo, ao ser internado neste hospital, assumo o compromisso de respeitar as normas estabelecidas no
regulamento interno deste hospital. O solicitante/paciente, seu responsavel legal e fiador corresponsavel declaram
estar de acordo, firmados em assinatura conjunta, de no caso de violagdo a qualquer tipo de regulamento, incluindo os
abaixo relacionados. Ainda, quando for considerado como um transtorno a outros pacientes, cumprird as instrucdes
deste hospital e aceitara a retirada hospitalar imediata, e em qualquer circunstancia ndo causara transtornos a este
hospital.
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1 Todos os honorarios referentes a internacdo e outras despesas serao pagos pelo paciente a ser internado, o
solicitante ou o fiador até o vencimento indicado.

SN DRLDOFEF A OWTIE, ABeE . BIAE SUTERRIEA MR EOW B £ Tloefize X
HhNET,

2 O responsavel legal ird assumir todas as responsabilidades sobre a pessoa do paciente.
/RNDHITCIZHONTIE, FRGEAICBNT—85 2T 2R L 7,

3 Caso seja instruida a retirada do hospital, o responsavel legal ira receber o paciente na data designada.
[BBE R R SN EIE. FREDOH B ICH RFEADEEIZIB W T EERY £9,

4 Apresentara todos os documentos e certificados indicados por este hospital até a data designada.
JEFEN SR S EE - AEEFES I, BEOH A IRV LET,

Uk
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*Se 0 Solicitante for o prdprio Paciente, ndo ser& necessario o preenchimento do campo do Solicitante.
[ NBEE & BIAERFE USE1E, RIAEMORLEIIARETT,

Nome

/K4

Data de
nascimento Ano/4F
(Ano/Més/Dia)

/HEER R

Endereco

/EERT

Telefone
residencial

/%BFE (BH=%)

Nome do local de
trabalho

/884

Sexo [(OMasculino/ %
PRI
/R CIFeminino/ %
Dia/ H Relac;a_o com
Anos/ %) 0 paciente
T /BE L oBR%

Telefone celular

/BRE (BEHY)

Telefone do local de
trabalho

/BRE (BE55)

Carimbo ou assinatura/#fFE1 X X84 -

Data/ H f} :

[OMasculino/ %
Nome Sexo
/K4 /R C1Feminino/ %
D .
?znﬂi&?:/'gg;to Ano/4 Maés/ H Dia/ H
/HEEHH ( Anos/ %)
Endereco
JEFT
Telefone residencial Telefone celular
/B (%) /EEE ()
Nome do local de Telefone do local de
trabalho trabalho
/B4 /ERE (EEL)
Carimbo ou assinatura/#fF1 13 E 4 - Data/ H £ :
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Contato de emergéncia durante a internacao/ ARz H D B 2E & 5

Nome

/KA

) ) [CJEntende/ T& %
Lingua japonesa

/BATE

(fala a lingua/ = 5%

Telefone residencial

/EFE (B

Nome do local de
trabalho

/5 Sk

[(IN&o Entende/ T & 72\

Sexo/ R

Relacdo com
0 paciente

) BE L OBIR

Telefone celular

/ERE (BET)

Telefone do local de
trabalho

/&G (Bh¥55E)

[IMasculino/ 3

CIFeminino/Zz

Refere-se como Responsavel legal aquele que é responsavel pela propria pessoa que € internada.
/HITCRFEN &1, ABREARANDOH LA RIET H AN TT,

Responsavel legal/ & JEARFEA
Norme Sexo [JMasculino/ %
/B4 /AR CIFeminino/%;
Data de nascimento . . Relacédo com o
(Ano/Més/Dia) Ano/ff: - Més/A - Dia/H paciente
/AR R ( ANos/ik) /s & o BIER
Endereco
/ERT
Telefone residencial Telefone celular
/ERE (B%) /B ()
Nome do local de Nome do local de
trabalho trabalho
/BB 4 /B4
Carimbo ou assinatura /#E1 X X &4 - Data/ H £+ :
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O fiador corresponsavel tem como dever como representante do paciente internado, de pagar as despesas
médicas, quando o paciente internado estiver em débito de pagamento por nédo ter condi¢des de cumprir com as
suas obrigacoes.

JTERARFEAIEL, ABEEARANEGBITRE I REDOBAEE(E2A I ETH Y . A& E %2 A
AN ED, BEZAZRWGAEICIIRE TS BHEEZAWVWET,

Fiador corresponsavel/ B &£ 3E A
Sexo OMasculino/ %
Nome
/K4 /PR CJFeminino/Zc
Da.ta de R . Relacdo com
nascmjent(_) Ano/H Més/ H Dia/H 0 paciente
(Ano/Més/Dia) ( Anos/i%) I b OBR
/EFEAH
Endereco
/ERT
Te_:lefon_e Telefone celular
residencial .
/& (B%) Neditd Gt
Nome do local de Nome do local de
trabalho trabalho
/B4 ke

Caso os pagamentos de todo ou parte dos honorarios referentes a internacao e outras despesas nao forem
efetuados até o vencimento indicado, eu (fiador), em corresponsabilidade, assumo as obrigac6es sobre o
pagamento destes.

/R GERRGEN) X, ABEEl. & OMOFEE H ORI U235 E O B £ TITRMOG AL,
L TEDOELEEA Y ZE2HVET,
Carimbo ou assinatura /#fF1 313 &4 - Data/ H f+f :

*As informacdes pessoais dos pacientes serdo tratadas conforme os regulamentos internos deste hospital.
/B S ADENERIZOWTIIBRANOHEICESEXIE S E TV EE £7,

AREHT, EECHEROEMEFOEEE O TRERSWTH Y 8, AALAEDSEPHEF ORI LY RROENPE CBRIE, AAELEEL LET,

Este texto foi preparado sob supervisdo de médicos e especialistas em Direito, porém, caso surja divergéncia de interpretacéo por diferencas de linguas ou
sistemas etc. entre o Jap&o e paises estrangeiros, serd priorizada a versdo em lingua japonesa.
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