TRXA=ZOMFEZE S-NICO Questionnaire pour I'hopital

75 U REEERM Japonais-Francais JF-1802

UTOMZEIC

£ Année B mois B date fZH jour

ZEEA < 2 &0y 81l vous plait, remplissez les éléments suivants.

HAEEHE Niveau en japonais

OFBHEA<EES Courant O4 LEEE % Un petit peu
O% < &t L) Ne parle pas japonais

XEIE?

Vous venez pour quoi

aujourdhu ?

OME - ;A Traitement
O & Examen médical

O 2% Consultation
O AP Admission a I'hépital
O Dt Autre

ESVWSERNBHY EITAM?
BRERZVWSDTHF v
JLTTFELY,
Que vous arrive t-1l
aujourdhui ? Avez-vous l'un

de ces symptomes ?

ZTnEVB O TIM?
Ces symptoémes ont

commencé quand ?

OFAY Blessure O3 @EEEX Accident de la route O5EE Douleurs
CAD —ER A EEREE L TLVA Une partie du corps paralysée

OK5HEL Me sens malade & FEL Vertiges OFELY Démangeaisons
O L Ut Engourdissement [iEfEL Enflements Ot Vomi du sang
O8%It Essouflement COEFE L LY Difficulté a respirer

05 4°5F Sueurs froides & X Tremblements [ 718 Faiblesse
OFZHE Anxiété OFEH Fiévre [OFP Eruptions cutanées

O % Diarrhée [{FF# Constipation OBMFR Pas d'appétit

048R Urinations fréquentes it E 5 Nausées

O£/KAH 5 Nez qui coule  CMHEEE Maux de gorge

O7=AHH % Toux grasse — Glaires O4EEA %L Pas de menstruations
OA#% Douleurs menstruelles OL 2 Yh#H S Unel/des bosse(s)

O% DOt Autre(s)
SHIM S Depuis _ minutes  {AIBFREIATA S Depuis heures
fATB#IA 5 Depuis __ jours fARRTM S  Depuis semaines
il 7 BRiIH 5 Depuis _ mois {TE&E/IAN S Depuis __ années

ZHEDA. FIROAREEEH
YEIHN?
Si vous étes une femme,

pensez-vous étre enceinte ?

O %Ly Non
O +Hh 5% Je ne sais pas
O &4 Oui il B T3 M ? Enceinte de combien de mois ?

SHRRFEZH>TERELL:
M2?2RETLEZEL,

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

plait.

O #->TLK 5D %FT NIz J'ai oublié d'apporter ma carte.
SHEEETHLVWEEERERRIEZHFELICE oL EITEMDER
DI/RWELFET
Aujourd’hui, vous devrez payer la totalité du montant, mais vous serez
remboursé quand vous apporterez votre carte d'assurance santé.

O RIREEFBES (I M S Je connais mon numéro de carte d'assurance santé.

N°

O +&4 ERBREEMNELY Je n'ai pas d'assurance santé.

2EBETHILLWEEEET,

Vous devez payer la totalité du montant.




O 58 Téte
BADEDHRTHFOENMNL O BE Visage
WX EZTTIMN? O B Oeil/Yeux
Ou estce que se situe le | o g i
probléme / la douleur ? 00 O Bouche
O # Dent(s)
WRICHENZDFTLIZELY, O MgEE Gorge
Indiquez le aussi sur le O % Cou
schéma s'il vous plait. O B Epaule
O Bt Coude(s)
O M Poitrine
O B  Abdomen
O % Dos
O #§  Doigt(s)
O B Genouk)
O M»MHé& Talon
O fl Jambe

ZOXREZEIL, HMEAEBERDYR—FDE=HICTNPOZEAIR-_aNMBIZERLIZLDTT, EF
BRIOF-OIZERTIE—, BR5E. FRTAHIIELEZELET,
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.
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