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UTOMZE

£ Année B mois A date EH jour

ZZEE AL EE &L 8l vous plait, remplissez les éléments suivants.

H A& #E Niveau en japonais

OFBHEALZCEE S Courant 04 LEEHE 5 Un petit peu
O% < 55t 7% LY Ne parle pas japonais

kBRI ? O 2% Consultation OME - ;A Traitement
Vous venez pour quoi O AP Admission a I'hépital O#RZE Examen médical
aujourdhui ? O 0O fth Autre

ESVWSERDHY FITM?

OFAY Blessure OF@EEE Accident de la route 5EE Douleurs

BEEREZWVWSDTEF Y CHAD —ERHVREEREE L TLVH Une partie du corps paralysée
2 LTTFELY, O&K 72 HMEL Me sens malade O&HFELY Vertiges OFELY Démangeaisons

vous arrive t-il

Que

aujourdhui ? Avez-vous l'un

de ces symptomes ?

O L Ut Engourdissement [jF#fEZ Enflements O I Vomi du sang
O8It Essouflement OB L LY Difficulté a respirer

O 455F Sueurs froides O 512 Faiblesse
OFZRRE Anxiété OFH Fievre OB Eruptions cutanées

O 4% Diarrhée [O{EF# Constipation BTk Pas d'appétit

O#%EFR Urinations fréquentes Mt = & Nausées

O2/KAH % Nez qui coule OREEHHE Maux de gorge

O7=ANHH % Toux grasse — Glaires O4AEE A% LY Pas de menstruations
OA#% Douleurs menstruelles O L Z YA S Une/des bosse(s)

O=F % Tremblements

O% DOt Autre(s)

ZTRIEWVWDOMNSTTM?
Ces symptomes ont | {A/7HIH 5 Depuis minutes  fAIFFREIATA 5 Depuis heures
commencé quand ? {AIBHEIHM 5 Depuis jours BRI S Depuis semaines

{fT 4 BRIIA S Depuis __mois {AIER M5 Depuis __ années
XMEDA. FIROATEEE L H O %L Non O#hA574LY Je ne sais pas
YUEITM? O $»%50ul fM7ATIMN? Enceinte de combien de mois ?
Si vous étes une femme,

pensez-vous étre enceinte ?

SHRRAEZHE>TERFELLE
M?RETLEEL,

Avez-vous avec vous votre
carte d'assurance santé ? Si
oui, montrez-nous la s'il vous

plait.

O H->TL 50D %FENT= J'ai oublié d'apporter ma carte.
SHEEBETHLV W EEREARKRIEZHSFLICHE - EFITE
Uk x LET

Aujourd'hui, vous devrez payer la totalité du montant, mais vous serez

fTDER

remboursé quand vous apporterez votre carte d'assurance santé.
O RIREFESIEHH S Je connais mon numéro de carte d'assurance santé.
N°
O ¥é&HERBREEMNEL Jen'ail pas d'assurance santé.
LHEEETHILLWEZEET,

Vous devez payer la totalité du montant.




O B8 Teéte
BROEODDTHRFOEMNL O BE Visage
WAL ESTIA? O B Oeil/Yeux
Ou estce que se situe le| o g o 410
probléme / la douleur ? 0O O Bouche
O B Dent(s)
BIZELENZEDIFTLEEL, O ME8E Gorge
Indiquez le aussi sur le O® Cou
schéma s'il vous plait. O & Epaule
O Bt Coude(s)
O f Poitrine
O B Abdomen
O & Dos
O # Doigt(s)
O B Genou®)
O M»mh & Talon
O Bl Jambe

ZOMREZEE., NEAEBRDYR—FDEHITNPOEAIRZaNHMBICHERLEZEDTT, EF
BRID-HIZETIE—, BR5E. ERTAHIZELZELET,
Ces documents originaux ont été réalisés par S-NICO, un NPO dédié au soutien des
étrangers au Japon, dans le cas des soins médicaux. L'utilisation de ces informations a

d'autres fins est interdite. La vente de ces informations est strictement interdite.
BEFZEMEFEEEAN I X=2 byS-NICO
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