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£ anno H mese H data BEH giorno

UTDORBZZEICZEEAL 2 ELY Per favore, compila il seguente modulo.

AAEERES OFEHB%G<FEE S Fluente O4LEEE% Unpo
Abilita di giapponese O£ < &t 7% LY Nessuna
KbEE R ? 0% Consulenza OME - ;A% Trattamento

Cosa vorresti fare oggi?

OAfE Ricovero [O#Z& Esame fisico

O Dt Altro

ESVWSERNHY EFITM?
BREKZEWCDOTEF Y
JLTTFELY,

Quali sono 1 tuoi sintomi? Per
favore, segna tutto cio che

corrisponde.

FNIELOMSETIM?
Quando sono iniziati questi

sintomi?

OFA Ferita [O3Z@ZE# Incidente stradale O%&d> Dolore

OFO—EHIFRE L TLVA Paralisi  OK[AHMNELY Malessere
O&HFEL Vertigini LY Prurito O L U'#L Intorpidimento

O;ZfEL Gonfiore
O&%E LU\ Difficolta a respirare

OrtMm Vomitare sangue OEY)4 Respiro corto
O%+5:F Sudore freddo

OZFZ Brividi Of#HEE Debolezza OFZEEE Ansia
O%% Febbre [O%% Eruzione cutanea O T%Hi Diarrea

OfE#B Costipazione OBMAFHk Mancanza di appetite

O%8FR Urinazione frequente Ot E 5 Nausea

O&/KAMH % Naso che cola OMEEESE Mal digola OfzAHH S Catarro
O4%EA/E LY Mancanza di mestruazioni O H#4E Dolore mestruale

OLZYHHd Nodulo OFDh Altro

fAIBFfERTA 5 Da
fAEMATA S Da
fAIERTA S Da

Al AIH 5 Da
A BR/iIA 5 Da giorni fa
a4~ BRIAM 5 Da

minuti fa ore fa

settimane fa

mesi fa anni fa

DA, FIROATREMEILH
L F9 M ?Se sei una donna,
pensi di essere incinta?

O7%: Ly No
O% 5 Si

O4>A/ 5 %Ly Non lo so
Ay ATIM? mesi incinta

SHRIREEZFH > TERELL:

Mh?2RETLESLY,
Hai la tua assicurazione

sanitaria? Se ce I’hai,

mostrala a noi.

O ->TLK 5D F - Misono dimenticata 'assicurazione
SHIFBETSHLLWEE
HWNELET

Devi pagare lintera cifra ma ti rimborseremo non appena porterai

Passicurazione sanitaria.
ORIRFEFE S EHM S Conosco il mio numero di assicurazione sanitaria.
No.
O% &4 ERIREEA LY Non ho assicurazione.
2EBETHILLW=ZEFFE T, Devi pagare l'intera cifra.

EREMRRIAZEHHELICE -1z & EITHEMDORERY




BRDEDRTHRFOEMNL
WAL EZTIM?

Dove hai un problema?
RICEENEDIF TR,
Per favore, segna anche le

foto

Oo0o0o0o0o0o0oooooooaoaoao

TESTA

2 FACCIA

B OCCHIO

HE ORECCHIO
A BOCCA

& DENTI

M8 GOLA

B COLLO

B SPALLE

k GOMITO
g  PETTO

f&8 ADDOME
H+® SCHIENA
&8 DITO

% GINOCCHIO

mhé& TALLONE

i

GAMBA

COXREZEG. NEAEEOYR—
MID-HICETIE—, BR5E. BRATSHIELZELFET,
Questi sono documenti originali fatti da NPO S-NICO, un NPO dedicato al supporto delle

cure mediche degli stranieri in Giappone. L'uso di queste informazioni per altri propositi

FDE=HIZNPOEATRZaANRBICERLELDTY ., EFIE

proibito. La vendita di queste informazioni € severamente proibita.
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